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INTRODUÇÃO E OBJETIVOS: A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) 
apresenta alta incidência e prevalência no Ocidente e não tem marcador evolutivo 
adequado. A avaliação da Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) é 
ferramenta bem conhecida e útil para avaliação evolutiva, principalmente para 
moléstias que não têm marcador apropriado. Os objetivos deste estudo são 
traduzir e validar questionário de QVRS específico para a DRGE, avaliar a QVRS 
em brasileiros portadores de DRGE e verificar os índices de cicatrização após 
tratamento com Pantoprazol. MÉTODOS: Foram incluídos aleatoriamente 
pacientes portadores de DRGE com sintomas típicos e esofagite das classes A a 
C da classificação de Los Angeles sem doenças concomitantes. Foram avaliados 
por dois questionários de QVRS e endoscopia digestiva alta, antes e após o 
tratamento (Pantoprazol 40 - 80 mg/dia 6-14 semanas). Foram utilizados um 
questionário genérico (SF-36) e outro específico para a DRGE (‘GERD-Score’). 
Este último foi traduzido e validado para o português do Brasil. RESULTADOS: 
De janeiro de 2002 a dezembro de 2003 foram incluídos 100 pacientes. Destes, 
84 foram avaliados em análise por intenção de tratamento (37 homens, idade 
média 41 anos). O questionário traduzido demonstrou propriedades psicométricas 
adequadas (validade, sensibilidade e reprodutibilidade). Os domínios capacidade 
funcional, limitação por aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, 
aspectos sociais e saúde mental do SF-36 apresentaram resultados 
significativamente (p<0.05) maiores após o tratamento. A proporção de pacientes 
que apresentaram cicatrização após 6 e após 14 semanas de tratamento foi, 
respectivamente, 80.95% e 96.35%. CONCLUSÃO: O questionário traduzido 
(ESDRGE = escore sintomático da DRGE) é válido e reprodutível. Pacientes com 
esofagite apresentaram QVRS diminuída que melhorou ou normalizou após o 





A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) tem despertado grande 
interesse médico em razão de sua elevada prevalência (1), relação com 
adenocarcinoma do esôfago distal (2-4), ocorrência de manifestações atípicas e, 
como conseqüência, altos custos diretos e indiretos para os programas de 
atenção à saúde (5-7). 
A enfermidade apresenta mecanismo fisiopatológico complexo e ainda não 
completamente compreendido (4), seu quadro clínico variado inclui pirose, 
regurgitação, dor torácica simulando doença cardíaca e tosse, dentre outros. 
Moraes-Filho et al (8), relatando o I Consenso Brasileiro de Doença do 
Refluxo Gastroesofágico, definiram-na como: “...uma afecção crônica decorrente 
do fluxo retrógrado de parte do conteúdo gastroduodenal para o esôfago e/ou 
órgãos adjacentes a ele, acarretando um espectro variável de sintomas e/ou 
sinais esofagianos e/ou extra-esofagianos, associados ou não a lesões 
teciduais...”. O caráter crônico e recorrente e o amplo espectro da apresentação 
clínica da DRGE podem levar a importante comprometimento da vitalidade, 
satisfação de viver, alegria e bem estar nos indivíduos acometidos (9).  
A avaliação da Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) é método 
que se baseia na aplicação de questionários (10). Tem sido estudada em diversas 
afecções, como artrite reumatóide (11), lúpus eritematoso sistêmico (12), 
hipertensão arterial sistêmica (13) e diabete melito (14). Permite avaliar de forma 
objetiva parâmetros como evolução clínica, impacto da enfermidade e de seu 
tratamento na vida do indivíduo. 
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A QVRS também pode ser aplicada para estratificar indivíduos com a 
mesma moléstia, assim como comparar o impacto de doenças diferentes. É 
portanto, ótima opção para enfermidades crônicas que não têm marcador 
biológico ou evolutivo ideal (15, 16), como é o caso da DRGE (4, 17). 
A investigação da QVRS na DRGE teve inicio na década de noventa, com a 
identificação de diminuição da QVRS nos indivíduos acometidos (17). 
Posteriormente foi estabelecido que o controle eficaz dos sintomas restabelece a 
qualidade de vida (18, 19). Mais recentemente foram desenvolvidos questionários de 
QVRS e índices específicos para a DRGE (18, 20, 21). 
Wiklund et al (18), em estudo multicêntrico envolvendo Itália, França, 
Alemanha, Espanha, Reino Unido e Irlanda (704 pacientes), notaram que a QVRS 
está diminuída, e melhora com o tratamento clínico, nos pacientes portadores de 
DRGE. Além disso, identificaram a existência de diferenças na percepção dos 
sintomas e do impacto destes na qualidade de vida nas diversas populações 
estudadas. Assim, italianos tiveram menor impacto, apresentando a melhor QVRS 
do grupo, enquanto os franceses apresentaram a pior (18). 
Observa-se  hoje constante preocupação com relação às diferentes doenças 
e o papel por elas desempenhado na qualidade de vida dos pacientes. Esse fato 
pode ser constatado não só pelo crescente número de publicações a respeito, 
como também pela descrição freqüente de questionários de QVRS (22). 
Convém mencionar que a importância da QVRS e sua percepção dependem 
de diversos fatores individuais, étnicos, sociais e culturais (18), o que faz pressupor 
que dificilmente os resultados de uma população possam ser extrapolados para 







1. Tradução para o português e validação para o Brasil, de questionário 
de QVRS específico para a DRGE. 
2. Avaliação da QVRS de pacientes adultos portadores de DRGE, antes 
e após tratamento com Pantoprazol. 
 
Objetivo secundário: 





2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 Epidemiologia 
Sintomas da DRGE estão presentes em 25% a 50% das populações 
ocidentais, com prevalência de 6% a 10% (1, 4, 23-26). Sabe-se que a prevalência da 
DRGE aumenta com a idade, principalmente a partir da quinta década (25). 
No Brasil, foi relatada prevalência de pirose em 11,9% e DRGE em 7,3%, 
em inquérito populacional envolvendo aproximadamente 14.000 indivíduos (27). 
A DRGE é doença crônica cuja história natural é caracterizada por períodos 
de melhora e de piora. Aproximadamente 85% dos enfermos com esofagite 
apresentam recidiva dos sintomas se não receberem tratamento de manutenção 
(28)
. Esta proporção pode ser maior nos pacientes com a forma grave da 
enfermidade (25). 
Cerca de 20% dos indivíduos acometidos podem evoluir com complicações 
(úlcera, estenose, hemorragia ou esôfago de Barrett)(29). Estenose ocorre em 4% 
a 20% dos pacientes acometidos, úlcera esofágica em 2% a 7% e hemorragia em 
menos de 2%. 
Epitélio de Barrett é uma metaplasia, com troca do epitélio estratificado 
habitual do esôfago terminal por epitélio colunar especializado (tipo intestinal com 
células caliciformes), que pode ser identificado por endoscopia e confirmado por 
histologia (30). É uma tentativa de defesa do organismo contra o refluxo. A 
prevalência de epitélio de Barrett está ao redor de 12% dos pacientes com DRGE 
(25)
. Clinicamente pode ser caracterizado pelo desaparecimento ou diminuição dos 
sintomas. O risco individual de desenvolver adenocarcinoma do esôfago distal na 
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população geral é extremamente baixo, mas quando o paciente apresenta 
esôfago de Barrett este risco é 30 a 60 vezes maior (3, 29, 31, 32). Estima-se que 
cerca de 10% dos portadores de esôfago de Barrett desenvolvam 
adenocarcinoma (33).  
Existem estudos sugerindo que pacientes com recidiva da esofagite mantêm 
a mesma gravidade dos surtos iniciais e poucos evoluem com complicações (34, 
35)
. A longevidade dos pacientes acometidos é pouco afetada pela doença, sendo 
o risco de morte estimado em 1:100.000 (25). 
 
2.2 Fisiopatologia 
O refluxo gastroesofágico patológico leva à lesão da mucosa esofágica e/ou 
dos órgãos adjacentes, com o aparecimento de um conjunto de manifestações 
que caracterizam a DRGE. A enfermidade ocorre quando os fatores defensivos 
(barreira anti-refluxo, depuração esofágica e resistência epitelial) são 
sobrepujados pelos agressivos (conteúdo gástrico e competência pilórica) (36). 
O principal defeito fisiopatológico é provavelmente um distúrbio complexo de 
motilidade, que inclui esvaziamento gástrico retardado, disfunção pilórica, baixa 
pressão do esfíncter esofágico inferior (EEI) (36, 37) nos casos graves, e 
relaxamentos transitórios do EEI (36-38), merecendo destaque este último (37, 39). A 
lesão mucosa é causada pelo ácido gástrico refluído, em associação com pepsina 




As manifestações clínicas podem ser divididas em típicas, atípicas e extra-
esofágicas. As manifestações típicas são aquelas relacionadas ao acometimento 
do esôfago distal, representadas por pirose ou azia e regurgitação (39, 40). 
As principais manifestações atípicas são: dor torácica não cardíaca (DTNC), 
tosse crônica, asma e sensação de “globus” (41-43), além de outras menos 
freqüentes como laringite posterior, rouquidão, sensação de engasgo e 
gotejamento pós-nasal (44). 
Merecem também destaque as manifestações ditas de alerta, que são 
anemia, hemorragia digestiva, emagrecimento, disfagia e odinofagia, ou a 
ocorrência de sintomas de grande intensidade, principalmente os que têm início 
recente, ou quando o paciente é idoso. Convém ainda considerar história familiar 
de câncer. Estes sinais e sintomas freqüentemente estão associados às 
complicações, e os pacientes portadores devem receber abordagem diagnóstica 
mais agressiva (8). 
Para estabelecer o diagnóstico da DRGE, o emprego de boa semiologia 
baseada no exame físico e, principalmente, na história clínica detalhada é 
essencial. Os exames complementares são úteis, mas não costumam ser 
imprescindíveis. 
Os sintomas típicos (pirose e regurgitação) têm demonstrado, mesmo 
isoladamente, boa especificidade para o diagnóstico da DRGE (7, 40), ainda que a 
sensibilidade seja baixa (4, 7, 45). Associado a estes, o paciente com DRGE pode 
apresentar sialorréia, eructação e sensação de opressão retroesternal. 
O teste terapêutico consiste no tratamento de pacientes com sintomas 
típicos de DRGE, sem investigação complementar. Aplica-se a pacientes com 
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menos de 40 anos e sem sinais de alerta, sendo considerado positivo quando 
ocorre desaparecimento dos sintomas (30). No Brasil, existe a recomendação de 
que todo paciente com suspeita ou diagnóstico de DRGE seja submetido à 
endoscopia digestiva alta (EDA) antes do início do primeiro tratamento (8), conduta 
esta também adotada por Nandurkar et al (28). Esta orientação baseia-se no fato 
de que a EDA é um procedimento seguro e facilmente executado, amplamente 
disponível e de baixo custo em nosso meio. Permite a visualização direta da 
mucosa e identifica precocemente as complicações. É esperado que 40% a 60% 
dos indivíduos com sintomas de DRGE apresentem alterações ao exame 
endoscópico (4, 40, 46-48). Apesar de sua baixa sensibilidade, a EDA apresenta 
elevada especificidade (40), pois a presença de erosões caracteriza a doença (46). 
Ainda que existam referências à relação entre a intensidade dos sintomas e 
o grau de esofagite (49, 50), a maioria dos autores concorda que a presença e a 
intensidade dos sintomas não predizem a presença ou intensidade de erosões ao 
exame endoscópico (3, 24, 51). 
Até o presente, a pHmetria esofágica prolongada é considerada o método 
mais específico e sensível para o diagnóstico da DRGE. Permite a correlação do 
sintoma com o episódio de refluxo e pode ser útil para investigar sintomas atípicos 
(45, 48, 52, 53)
. Ainda que apresente resultados falso-negativos (4, 48, 54, 55), apresenta 
sensibilidade de 84% a 96% e especificidade de 91% a 98% (48, 56-59). 
A pHmetria esofágica prolongada apresenta indicações restritas (60). Deve 
ser realizada em pacientes com sintomas típicos de DRGE que não apresentam 
resposta satisfatória ao tratamento com IBP e nos quais o exame endoscópico 
não revelou dano à mucosa esofágica. Nesses casos, o exame deve ser realizado 
na vigência de medicação. 
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Nos pacientes com manifestações atípicas extra-esofágicas sem presença 
de esofagite, recomenda-se a realização de exame pHmétrico com dois ou mais 
canais para caracterização simultânea do refluxo distal e supra-esofágico 
(laringofaríngeo). 
Deve ser indicada ainda no pré-operatório de casos bem caracterizados em 
que o exame endoscópico não revelou esofagite. Outra indicação é o controle de 
pacientes com sintomas discretos, porém com refluxo intenso e que necessitam 
de controle ácido eficiente, como aqueles portadores de estenose péptica 
esofágica e/ou esôfago de Barrett. 
Perspectiva futura que aguarda validação é o sistema de pHmetria sem fio, 
evitando o desconforto relacionado ao cateter. É realizada com dispositivo que 
fica aderido à mucosa do esôfago por 24 a 48 horas e transmite dados por 
telemetria (61). 
Outro método complementar no diagnóstico da DRGE é a impedanciometria 
intraluminar, baseado na capacidade de medida da resistência à corrente elétrica 
entre dois eletrodos adjacentes. Este sistema detecta o fluxo do fluido esofágico, 
retrógrado ou anterógrado, realizando uma medida qualitativa do material refluído 
(62-65)
. 
A manometria esofágica tem hoje valor limitado na investigação diagnóstica 
inicial da DRGE (46, 48). Está indicada precedendo o exame pHmétrico para 
localizar o EEI. Na avaliação pré-operatória, é indicada para excluir acalasia e 
distúrbios de motilidade como esclerose sistêmica e condições que contra-
indicam ou alteram a abordagem cirúrgica. 
O esofagograma (exame radiológico contrastado de esôfago) apresenta 
baixa sensibilidade e especificidade no diagnóstico de DRGE. Está, contudo, 
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indicado na investigação de disfagia e odinofagia, sendo fundamental para 
caracterizar estenoses e contribuir para o planejamento terapêutico desta 
complicação (8, 33). 
A cintilografia é exame de custo elevado que tem sido utilizado para o 
diagnóstico da DRGE em crianças (66), por ser não invasivo. Pode também ser útil 
para investigar as manifestações atípicas, principalmente respiratórias (33, 66, 67). 
 
2.4 Tratamento 
O objetivo do tratamento da DRGE é controlar os sintomas, cicatrizar as 
lesões e prevenir complicações. Costuma ser esquematicamente dividido em: 
tratamento clínico, medidas comportamentais, tratamento farmacológico, cirúrgico 
e endoscópico. 
 
2.4.1 Tratamento Clínico 
As medidas comportamentais visam prevenir situações e alimentos que 
promovam ou facilitem o refluxo e devem ser prescritas como terapêutica 
adjuvante, sobretudo para pacientes com doença na forma leve, nos quais essas 
medidas podem assumir o papel de terapêutica de manutenção definitiva (68). 
Para o tratamento farmacológico, as opções disponíveis são: alcalinos ou 
antiácidos, bloqueadores dos receptores da histamina (bloqueadores H2), pró-
cinéticos e inibidores da bomba protônica (IPB). 
Os alcalinos apresentam curto período de ação, mas têm a vantagem de seu 
início ser instantâneo. Servem para controle imediato dos sintomas e estão 
indicados em indivíduos com sintomas esporádicos, gestantes, ou como 
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“medicação de escape” ou “de resgate”, quando pacientes em uso de outras 
drogas apresentam sintomas (69). Hoje em dia são raramente prescritos como 
primeira opção para o tratamento da DRGE. 
Os bloqueadores H2 atuam inibindo de forma competitiva o receptor da 
histamina (principal mediador da secreção ácida) na célula parietal. Ainda que 
apresentem bons resultados em cerca de 70% dos casos de esofagite leve (69, 70), 
o mesmo não ocorre no tratamento de doença moderada a grave (69), ou quando o 
uso prolongado é necessário, pois provocam tolerância em muitos pacientes (71, 
72)
. 
Os pró-cinéticos atuam estimulando a motilidade do tubo digestivo, 
aumentando o tônus do EEI e diminuindo o tempo de esvaziamento gástrico. 
Apesar de, em teoria, agirem diretamente no mecanismo fisiopatológico do 
refluxo, as drogas disponíveis não aumentaram o índice de cicatrização, e 
atualmente são empregados para pacientes com quadro de dismotilidade 
associada (39). 
Os IBP atuam bloqueando a K-H-ATPase, enzima presente nas células 
parietais, responsável pela etapa final da secreção de íons de hidrogênio para o 
lúmen gástrico. Os IBP causam elevação do pH e diminuição do volume de 
líquido na luz gástrica, causando diminuição ou abolição do refluxo ácido e 
diminuição do refluxo não ácido. 
São drogas seguras e eficazes para o tratamento prolongado, com baixo 
índice de efeitos colaterais (1% a 5%). Estes, quando ocorrem, são de leve 
intensidade e desaparecem com a interrupção da droga. Os mais comuns são 
diarréia, dor em andar superior do abdômen, flatulência, cefaléia e reação alérgica 
cutânea com prurido e erupções (73). 
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Os IBP apresentam elevadas taxas de cicatrização da esofagite, superiores 
a 80% (39, 74). Em doses equipotentes, os IBP (Omeprazol, Lansoprazol, 
Pantoprazol, Rabeprazol e Esomeprazol) apresentam índices de cicatrização 
semelhantes (6, 39). 
Investigação realizada na década de 90 com portadores de DRGE tratados 
aleatoriamente com 40 mg de Pantoprazol ou 300 mg de Ranitidina ao dia, 
comparou o resultado da EDA e pHmetria antes e após 28 dias do tratamento. Os 
autores demonstraram que houve melhora em todos os parâmetros avaliados no 
grupo que recebeu Pantoprazol, mas não houve melhora da pHmetria no grupo 
que recebeu Ranitidina. Este resultado foi atribuído à taquifilaxia causada pelo 
bloqueador H2 (75). Infelizmente não foram estudados parâmetros de QVRS para 
identificar se houve diferença entre os grupos. 
Estudo multicêntrico, publicado em 1995, com 241 pacientes tratados com 
20 mg de Omeprazol (n = 121) ou 40 mg de Pantoprazol (n = 120) ao dia, avaliou 
o índice de cicatrização em 4 e 8 semanas. Este foi respectivamente de 79% e 
94%, e 79% e 91%, sem diferença estatística entre os grupos. As taxas de 
complicações foram semelhantes e ocorreram em 12% e 15% (76). 
Meneghelli et al (73), em estudo multicêntrico brasileiro, compararam as taxas 
de cicatrização de 256 pacientes com esofagite (graus II e III de Savary-Miller). 
Foi utilizado Pantoprazol (40 mg/dia) ou Ranitidina (300 mg/dia). Os pacientes 
foram avaliados após 4 semanas de tratamento, e aqueles que não obtiveram 
cicatrização receberam outras 4 semanas com o mesmo esquema. As taxas de 
cicatrização para 4 e 8 semanas foram respectivamente 63% e 88% para o grupo 
que recebeu Pantoprazol e 22% e 46% para Ranitidina. 
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Os IBP estão indicados, em dose plena, para o tratamento inicial da DRGE 
não complicada (por 6 a 8 semanas) ou em dose dobrada para pacientes com a 
forma grave da doença, com complicações (estenose, úlcera ou esôfago de 
Barrett) ou manifestações atípicas. Nestes últimos, os IBP devem ser 
administrados por períodos prolongados, já que foi demonstrado que são drogas 
seguras (74). 
A relação entre a bactéria flagelada Helicobacter pylori e a DRGE 
permanece controversa. Alguns autores aventam a possibilidade de aumento da 
secreção ácida após sua erradicação, explicando a piora ou aparecimento de 
sintomas (77-79). Laine et al (80), em análise “post hoc” de 1165 pacientes 
submetidos à terapia de erradicação do H. pylori por úlcera duodenal, não 
conseguiram demonstrar esta relação, assim como outros autores (81, 82). Até o 
presente, as evidências não indicam a necessidade de pesquisa do H. pylori ou 
sua erradicação em pacientes com DRGE. 
 
2.4.2 Tratamento Cirúrgico 
Existem diversas técnicas eficazes e seguras, para o tratamento cirúrgico da 
DRGE (83, 84). Os índices de melhora clínica são superiores a 85% (85). Entretanto, 
não representa um tratamento definitivo, já que a maioria dos pacientes terá 
recidiva dos sintomas num período de até 20 anos (86). Não foi provado também 
que o tratamento cirúrgico possa prevenir complicações como esôfago de Barrett 
e adenocarcinoma (6, 87). 
Os melhores candidatos ao tratamento cirúrgico são os que necessitam de 
tratamento de manutenção, com boa expectativa de vida, risco cirúrgico baixo e 
apresentam melhora clínica evidente com o uso de IBP. 
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Vale lembrar que a resposta satisfatória com IBP é considerada um dos 
melhores preditores de boa resposta à cirurgia (6, 44). Neste contexto, pacientes 
jovens com doença intensa e/ou que não toleram o uso diário de medicação, têm 
sido os principais candidatos ao tratamento cirúrgico (88). A opção pelo tratamento 
cirúrgico deve ser individualizada entre médico e paciente, respeitando 
preferências particulares (87, 89). 
 
2.4.3 Tratamento Endoscópico 
O tratamento endoscópico acha-se em fase experimental. Existem três 
métodos em uso atualmente: 
1. ablação por radiofreqüência (Stretta®) 
2. aumento ou reforço do EEI (Enterix®, PMMA® e Hidrogel®) 
3. plicatura das pregas gástricas (EndoCinch-2® e Plicator®) 
Todos têm demonstrado resultados semelhantes, em estudos não 
controlados, para o tratamento de pacientes com doença leve e sem hérnia de 
hiato. Há melhora dos sintomas em cerca de 80% dos pacientes, com melhora na 
pHmetria prolongada, QVRS e consumo de drogas anti-secretoras no primeiro 
ano de tratamento. Não existe, até o momento, estudo para avaliar eficácia a 
longo prazo ou capacidade de prevenir complicações (6). Estudos controlados 
confirmando sua eficácia são necessários. 
 
2.5 Qualidade de Vida 
Após a Segunda Guerra Mundial, o termo qualidade de vida passou a ser 
empregado nos Estados Unidos, com intuito de descrever o efeito gerado pela 
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aquisição de bens materiais e tecnologia na vida das pessoas, captando os 
avanços nas áreas de economia, educação e, posteriormente, da saúde (90, 91). 
Nesse sentido, cabe em primeiro lugar conceituar “saúde”. 
A Organização Mundial de Saúde a define como “um estado de completo 
bem estar físico, mental e social, e não meramente a ausência de doença” (22, 92). 
Desse modo, qualidade de vida relacionada à saúde pode ser definida como a 
percepção individual sobre o próprio estado de saúde em grandes domínios ou 
dimensões da vida (15, 22). O conceito de qualidade de vida inclui a sensação 
subjetiva de bem-estar, satisfação pessoal e níveis aceitáveis de ansiedade (15, 91). 
Com a evolução tecnológica e o prolongamento da sobrevida dos portadores 
de doenças crônicas, a normalização ou melhora de exames clínicos e 
laboratoriais são considerados insuficientes para a avaliação do paciente, pois 
não demonstram o real impacto da melhora ou da cura nas atividades cotidianas 
e no bem estar individual. Estudar a QVRS é de grande utilidade pois permite 
avaliar o impacto da doença e do seu tratamento, pela ótica do paciente (22). Este 
método tem recebido crescente interesse nos últimos anos (93). 
Os objetivos genéricos do tratamento de qualquer doença são aumentar a 
expectativa de vida, prevenir morbidade e fazer o paciente sentir-se “melhor”. Os 
dois primeiros são facilmente mensuráveis, enquanto o terceiro é freqüentemente 
substituído por testes laboratoriais ou pela opinião do médico assistente. Daí a 
importância da avaliação da QVRS (94). 
A avaliação da QVRS é útil em pesquisa clínica nos estudos de efetividade e 
eficácia terapêutica. Ela permite comparar os resultados antes e após o 
tratamento ou comparar o impacto de diferentes doenças entre si (93). 
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Em relação ao acompanhamento de enfermidades, a avaliação da QVRS 
consiste em uma alternativa válida de análise evolutiva (“outcome”). Esta vem se 
tornando cada vez mais uma variável importante, sobretudo para as doenças que 
não têm um marcador biológico e também para as afecções crônicas (15, 16, 94). 
A avaliação da QVRS é feita de forma objetiva por meio de questionários 
validados. Tais questionários podem ser divididos em genéricos e específicos. 
Os genéricos foram desenvolvidos com a finalidade de mensurar o impacto 
de determinada afecção sobre a vida de pacientes em ampla variedade de 
populações (92). São divididos em dois grupos: índice “utility” e perfil de saúde. 
A conotação do termo “utility” ainda não foi traduzida para o português. 
Refere-se à decisão ou preferência a um estado de saúde (90, 92, 95). Como 
exemplo pode-se citar o paciente com câncer com possibilidade de tratamento 
paliativo com quimioterapia. Alguns darão preferência a viver um período maior 
apesar de sofrer os graves efeitos colaterais do tratamento, enquanto outros 
poderão optar por viver um período menor, sem sofrer tais efeitos. Neste 
contexto, a QVRS é empregada para decisão de risco-benefício, distribuição de 
recursos e auditoria (95). 
O perfil de saúde é desenhado para avaliar todos os aspectos importantes 
da QVRS (92). É utilizado para uma avaliação mais ampla, procurando captar 
todas as dimensões (função física, emocional, social, vitalidade, dor, trabalho, 
sono) (93). Ainda que possa ser aplicado a qualquer população, não é sensível 
para detectar aspectos particulares ou específicos de uma doença (15, 96). 
Os instrumentos genéricos de perfil de saúde mais conhecidos e utilizados 
são Sickness Impact Profile (SIP) (97), Nottingham Health Profile (NHP) (98), 
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McMaster Health Index Questionnaire (MHIQ) (99), Euro-Qol (100) e o Medical 
Outcomes Study 36 - Item Short Form Health Survey (SF-36) (101).  
O SF-36 é um questionário genérico que engloba oito domínios (101, 102) e foi 
amplamente testado e validado em diversas populações (103, 104), inclusive no 
Brasil (105), permitindo a comparação entre populações diferentes. O significado de 




QUADRO 1:  SIGNIFICADO DOS OITO DOMÍNIOS DO SF-36. 
Domínios Pior resultado possível Melhor resultado possível 
Capacidade 
Funcional 
Grande limitação para 
realizar todas as atividades 
físicas, incluindo tomar 
banho ou vestir-se. 
Realiza todas as atividades 
físicas, inclusive as mais 




Problemas com o trabalho ou 
outras atividades regulares 
como resultado da saúde 
física. 
Ausência de problemas no 
trabalho ou outra atividade 
diária regular. 
Dor 
Dor muito intensa e 
extremamente limitante. 
Ausência de dor ou 
limitações por sua causa. 
Estado Geral 
Saúde 
Avaliação pessoal da própria 
saúde como péssima e 
acreditando que vai piorar. 
Avaliação pessoal da própria 
saúde como excelente. 
Vitalidade 
Sente-se cansado e exausto 
o tempo todo. 
Sente-se cheio de energia o 
tempo todo. 
Aspectos Sociais 
Grande interferência nas 
atividades sociais, causada 
por problemas emocionais ou 
físicos. 
Realiza as atividades sociais 
sem interferência de 




Problemas no trabalho ou 
atividade diária regular 
causados por problemas 
emocionais. 
Sem problemas emocionais 
no trabalho ou atividade 
diária regular. 
Saúde Mental 
Sente-se nervoso ou 
deprimido todo o tempo. 
Sente-se feliz, em paz, 
calmo, todo o tempo. 




A possibilidade de comparar doenças ou populações entre si torna o 
questionário muito interessante. Jhingran et al (106) avaliaram pacientes com 
enxaqueca, antes e após o tratamento com sumatriptano. Relataram que os 
domínios mais acometidos foram aspectos físicos, dor, estado geral de saúde e 
vitalidade. Demonstraram ainda que houve melhora consistente em três domínios 
do SF-36 após o tratamento: dor, estado geral de saúde e aspectos sociais. 
Em pesquisa com portadores de artrite reumatóide, Kosinski et al (107) 
identificaram diminuição da QVRS através do SF-36 em todos os domínios, 
principalmente capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde 
e aspectos emocionais, quando os participantes eram comparados à população 
geral. 
Durante estudo para caracterizar a QVRS em pacientes com asma, Osborne 
et al (108) concluíram, com ajuda do SF-36, que mulheres entre 35 e 55 anos, 
portadoras de asma, apresentavam pior QVRS em três domínios específicos: 
capacidade funcional, aspectos sociais e dor, quando comparadas a outras sub-
populações com asma. Concluíram ainda que tais fatos geraram maior freqüência 
de consultas médicas e visitas ao pronto-socorro. 
Pacientes com síndrome do intestino irritável apresentaram QVRS 
igualmente diminuída ou pior que a dos pacientes com diabete melito nos 
domínios aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, aspectos emocionais e 
saúde mental (109). 
No Brasil existem pesquisas avaliando a QVRS em diversas doenças. 
Assim, Silva et al (110), em pesquisa com portadores de lesão por esforço repetido, 
identificaram que os pacientes apresentavam todos os domínios do SF-36 
diminuídos, destacando-se aspectos físicos e emocionais como os mais 
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comprometidos. Enquanto Pereira et al (111), avaliando pacientes no pós-
transplante cardíaco, encontraram os domínios dor, estado geral de saúde e 
vitalidade pouco diminuídos e os outros domínios do SF-36 normais. Os 
resultados dessas pesquisas estão ilustrados na Tabela XVI, no Anexo 1, de 
forma que se podem comparar os resultados e o acometimento da QVRS nesses 
pacientes. 
Durante avaliação da QVRS em portadores de dispepsia, 250 indivíduos 
completaram o estudo de Monés et al (112), sendo avaliados no momento da 
inclusão, após 1 e após 3 meses de tratamento. Demonstraram diminuição em 
todos os domínios do SF-36, principalmente aspectos emocionais, físicos e 
vitalidade. Os autores destacaram que houve melhora significativa em todos os 
domínios com o tratamento (Tabela XVII, Anexo 1). 
Instrumentos específicos são capazes de avaliar de forma individual e 
particular determinados aspectos da QVRS proporcionando maior capacidade de 
detecção de melhora ou piora do aspecto em estudo (113). A principal 
característica é sua sensibilidade às alterações, sendo elaborados para 
enfermidade específica (como asma, hipertensão, artrite reumatóide e DRGE), 
grupo de doenças, população ou função (gastroenterologia, reumatologia, entre 
outros exemplos). Instrumentos específicos podem também discriminar 
enfermidades entre si, bem como estratificar as intensidades. 
É interessante mencionar que a elaboração de tais questionários consiste 
em um processo relativamente demorado, com normas bem estabelecidas (93, 114). 
Depois de definido o tipo de questionário e sua finalidade, existem três tópicos 
essenciais: seleção de itens, redução e escala. Para a seleção de itens, 
habitualmente os investigadores optam por entrevistar um grande número de 
  
20 
pacientes, propondo questões abertas, do tipo “o que você considera importante 
para a sua saúde?”. Nesta fase, um grande número de respostas é coletado. 
A seguir, os profissionais de saúde envolvidos com os cuidados de pacientes 
e com a doença ou grupo de doenças a ser estudado devem selecionar entre os 
itens apontados pelos pacientes, os de maior importância para compor o 
questionário. Os itens repetidos ou de menor significância são reduzidos e uma 
escala numérica para avaliar os resultados é elaborada. 
Dado que certos aspectos culturais ou de interpretação do significado das 
palavras podem ter impacto no entendimento dos questionários de QVRS, estes 
devem ser adaptados culturalmente, e depois de traduzidos, obrigatoriamente 
testados novamente em suas propriedades de medida. 
O processo de tradução e adaptação cultural, embora relativamente 
complexo, acha-se padronizado (92, 115, 116) e inclui tradução independente para o 
idioma desejado por perito na língua original do questionário, retradução para a 
língua original, preferencialmente por nativo da língua original com fluência nos 
dois idiomas (115). 
De posse das traduções e do original, um comitê multidisciplinar, composto 
por especialistas na doença em estudo, e as pessoas bilíngües envolvidas nos 
processos de tradução elaboram a primeira versão. Nesse momento é 
fundamental verificar se não houve perda de equivalências (semântica, 
idiomática, conceitual, experimental) (115). 
Após essas etapas é realizado um “pré-teste”, no qual os pacientes são 
argüidos com a finalidade de testar o questionário. Quando possível, pacientes 
bilíngües são preferíveis. A etapa seguinte, em nova reunião do mesmo grupo, 
consiste em reavaliar o questionário, verificando inclusive se o escore está 
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adequado e os pacientes entenderam o que estava sendo perguntado (115). Ao 
final dessas etapas, o questionário está liberado para aplicação. 
Existe, atualmente, sugestão para a simplificação do processo (117). Falcão et 
al (118) demonstraram não haver diferença estatística entre uma tradução literal e a 
versão traduzida e adaptada culturalmente, seguindo as normas citadas acima, 
em três questionários. 
Do ponto de vista prático, os questionários quando desenvolvidos ou 
traduzidos devem ter suas propriedades psicométricas avaliadas, tais como a 
capacidade de efetivamente medir o que se propõe (validade), a possibilidade de 
ser reproduzido (inter e intra-observador) e a sensibilidade às alterações 
(responsividade) (94, 119). Este processo é denominado “validação”. 
As denominadas “validades” dos questionários são as seguintes: “validade 
de face”, que consiste na avaliação individual ou do grupo, se o questionário 
efetivamente mede o que se propõe (93). “Validade de conteúdo” refere-se à 
capacidade do instrumento de medir áreas de importância na doença estudada, 
ou seja, se o conteúdo é adequado ao que está sendo estudado (96). 
“Validade de critério” refere-se à comparação com índices objetivos já 
estabelecidos (clínicos ou laboratoriais) para a(s) doença(s) em estudo. A 
principal comparação é com um método padrão-ouro, quando disponível. 
Concordância exata não é essencial, pois neste caso a medida da QVRS não 
seria necessária (93). 
“Validade de construção” relaciona o questionário com outras medidas 
estabelecidas anteriormente, não tão adequadas como o padrão-ouro (96). 
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“Sensibilidade” ou “responsividade” avalia se o questionário em questão é 
sensível para detectar mudanças no estado do paciente. Esta propriedade 
psicométrica é essencial para questionários de estudo evolutivo (96). 
A capacidade do questionário em produzir as mesmas respostas para 
indivíduos que não tiveram mudanças em sua qualidade de vida é denominado 
“reprodutibilidade” (96). Pode ser avaliada inter e intra-examinador, revestindo-se 
de importância em estudos transversais. 
Outras propriedades de importância dos questionários são a praticidade de 
uso e adequação das perguntas. Os instrumentos para uso rotineiro devem ser 
rápidos e simples (93). 
Praticidade de uso é sempre desejável e facilita a pesquisa. Nem sempre é, 
contudo, possível desenvolver um instrumento prático. Atualmente deve ser 
considerada a praticidade versus a real necessidade de abranger um grande 
número de dimensões, de acordo com o que se deseja investigar (114). 
Antes do início de uma pesquisa, é importante verificar se o conteúdo do 
questionário é apropriado para a doença em estudo (93). A escolha do instrumento 
deve ser baseada fundamentalmente na proposta de estudo. A utilização de 
questionário genérico e outro específico permite aproveitar as vantagens de 
ambos (15, 92, 114, 120). 
A gastroenterologia é campo fértil para a avaliação da QVRS. Muitos 
sintomas de enfermidades podem prejudicar as atividades sociais e profissionais, 
gerando ansiedade e insatisfação, alem de dor, diarréia, obstipação intestinal, 
prurido, etc. Dentro deste contexto, as doenças do aparelho digestório podem 
afetar todos os domínios da qualidade de vida (22). Apesar de apresentar baixa 
mortalidade, a DRGE tem alta morbidade, gerando sintomas em grande parte dos 
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indivíduos acometidos. A seguir serão apresentados os principais estudos que 
avaliaram a QVRS em portadores de DRGE. 
Em estudo prospectivo, avaliando pacientes com mais de 10 anos do 
diagnóstico da DRGE, foi identificada piora consistente da QVRS em 70% dos 
casos, havendo persistência dos sintomas e/ou uso contínuo de medicação (121). A 
aplicação do SF-36 em pacientes com DRGE demonstrou, em alguns domínios, 
índices tão baixos quanto os de enfermos com infarto do miocárdio e piores do 
que os apresentados em casos de insuficiência cardíaca congestiva (10). 
Avaliando 590 pacientes com DRGE leve e moderada, tratados com 
Ranitidina 300 mg/dia versus placebo, Rush et al (122) encontraram melhora 
sintomática e diminuição do consumo de antiácidos no grupo tratado. Relataram 
ainda melhora da QVRS nos domínios relacionados à capacidade funcional, dor e 
vitalidade. 
De forma semelhante, Chal et al (123), examinando 354 indivíduos com 
DRGE, encontraram QVRS diminuída nos oito domínios do SF-36. O tratamento 
foi realizado com Ranitidina 300 mg/dia, nas duas primeiras semanas, seguido de 
600 mg/dia nas duas seguintes (para os não respondedores) e mesma dose para 
os respondedores. Houve boa resposta em 76% dos participantes ao fim das 
duas primeiras semanas e 85% após quatro semanas. Em ambas as avaliações, 
os indivíduos que responderam ao tratamento, em análise por protocolo, tiveram 
melhora ou normalização da QVRS em todos os domínios. 
Farup et al (124), em inquérito por telefone, identificaram 1284 indivíduos com 
sintomas de DRGE dos quais 74% apresentavam sintomas noturnos. O resultado 
do SF-36 demonstrou evidências de que aqueles que apresentavam sintomas 
noturnos tinham QVRS pior em todos os oito domínios. 
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Revicki et al (125) aplicaram o SF-36 em 533 pacientes com DRGE 
sintomática, antes e após o tratamento com Ranitidina e antiácido. Demonstraram 
que a QVRS desta população estava diminuída em relação à população normal 
norte-americana. Comparando indivíduos com hipertensão arterial sistêmica e 
indivíduos com DRGE, observaram que os primeiros apresentavam melhores 
escores nos domínios dor, aspectos sociais e saúde mental. Os pacientes com 
DRGE apresentaram escore de dor tão insatisfatória quanto pacientes 
deprimidos, mas os outros domínios estavam melhores. Os principais resultados 
deste estudo podem ser vistos na Tabela XVIII no Anexo 1. 
Em pesquisa desenvolvida no Reino Unido, por McDougall et al (126), os 
autores aplicaram o SF-36 e índice de sintomas antes e após o tratamento com 
Omeprazol 40 mg/dia por 8 a 14 semanas em 87 pacientes com esofagite graus II 
e III de Savary-Miller. Demonstraram QVRS diminuída com normalização ou 
melhora após a terapêutica (Tabela XVIII). 
Havelund et al (127), investigando pacientes com DRGE sem erosões 
avaliados pelo questionário PGWB (Psychological General Well-Being) e escala 
de sintomas, encontraram índices de QVRS tão comprometidos quanto em 
pacientes com erosões. Após distribuição aleatória, estes pacientes foram 
tratados com três esquemas: Omeprazol 20 mg/dia, Omeprazol 10 mg/dia ou 
placebo, na proporção de 2:2:1. Encontraram melhora significativa nos pacientes 
tratados em comparação ao grupo placebo. Relataram também que os domínios 
mais afetados pela DRGE no grupo estudado foram ansiedade e autocontrole. 
Kaplan-Machlis et al (128) avaliaram a qualidade de vida utilizando três 
índices de QVRS, inclusive o SF-36, em 268 indivíduos com DRGE (164 sem co-
morbidades) de população rural nos Estados Unidos. Concluíram que a DRGE 
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sintomática diminui a QVRS desta população, principalmente nos domínios dor, 
aspectos emocionais e sociais. Os principais dados deste estudo estão 
reproduzidos na Tabela XVIII. 
Na mesma Tabela, também podem ser observados os resultados de 
Eloubeidi et al (129), que estudaram indivíduos com DRGE, portadores (n= 107) ou 
não (n= 104) de esôfago de Barrett. Não encontraram diferenças entre os dois 
grupos em termos de epidemiologia ou QVRS (SF-36 e questionário específico). 
Paré et al (130) analisaram indivíduos com DRGE, antes e após tratamento 
com Pantoprazol (n = 106) ou Nizatidina (n = 102). A avaliação foi feita após 7 e 
28 dias do início do tratamento, com três índices de QVRS, um específico para 
gastroenterologia e dois genéricos (SF-12 e SF-36). Um dos principais resultados 
foi a melhora mais freqüente em pacientes tratados com IBP. Após 7 dias, este 
grupo apresentou maior melhora, com significância estatística, nos domínios dor e 
vitalidade do SF-36 e no questionário específico (GSRS- Gastrointestinal 
Symptom Rating Scale). 
 Kaspari et al (131) estudaram 356 pacientes portadores de DRGE distribuídos 
aleatoriamente em dois grupos. Cento e oitenta e um receberam Pantoprazol 20 
mg/dia e 175 Ranitidina 300 mg/dia, havendo melhora em ambos os grupos. O 
questionário SF-36 revelou melhora maior no grupo que recebeu Pantoprazol no 
domínio vitalidade. 
Kulig et al (24) empregaram questionário específico (Quality of Life in Reflux 
and Dyspepsia) e genérico (SF-36) em 6.215 pacientes. Encontraram QVRS 
diminuída em relação à  população normal, em todos os subgrupos (DRGE com e 
sem erosões e com Barrett). Todos apresentaram melhora ou normalização da 
QVRS após o tratamento com esomeprazol por 2 semanas. Estes autores 
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relataram não haver relação entre os sintomas e a intensidade da lesão, porém, 
após o tratamento, os indivíduos que apresentavam inicialmente lesão mais 
intensa da mucosa esofágica relataram melhora mais acentuada. 
Deve ser destacado que estudos de QVRS têm demonstrado que a DRGE 
sem erosões ao exame endoscópico, apesar de ser considerada forma mais 
branda da doença e que provavelmente acomete a maioria dos indivíduos, 
apresenta alterações da QVRS iguais àquelas dos pacientes com erosões (24, 132). 
Também foi demonstrado que o tratamento cirúrgico restabelece a QVRS 
em pacientes com DRGE (133). Glise et al (134) avaliaram 192 pacientes com DRGE 
tratados por cirurgia laparoscópica, que tiveram melhora da QVRS. De forma 
semelhante, Slim et al (135) encontraram melhora sustentada da QVRS em 3 e 12 
meses após tratamento laparoscópico da DRGE. Os autores ressaltaram, 
entretanto, que, apesar do aumento significativo dos escores do questionário 
empregado (GIQLI - Gastrointestinal Quality of Life Index), após 12 meses, a 
população estudada ainda apresentava resultados inferiores aos da população 
geral, fato que os autores atribuíram à eventual concomitância com dispepsia 
funcional. 
Os dados da literatura sugerem que a QVRS diminuída na DRGE  está 
relacionada aos sintomas (136) e que o controle eficaz destes restabelece a 
qualidade de vida dos indivíduos acometidos (129). Revicki et al (137) chegaram a tal 
conclusão fazendo análise de três estudos que compararam o uso de Omeprazol 
ou Ranitidina no controle da DRGE em 1.351 pacientes com sintomas de DRGE 
com e sem esofagite. 
Pesquisas têm documentado (com instrumentos genéricos e/ou específicos) 
a melhora ou normalização da qualidade de vida de pacientes com DRGE após 
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tratamento clínico (19, 20, 121, 125, 126, 137-139), cirúrgico (135, 140) ou endoscópico (6, 141, 
142)
. 
Tendo em vista as numerosas diferenças étnicas, sociais e culturais, que 
podem influenciar os resultados (18, 143), o presente trabalho foi delineado para 




3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 
 
3.1. Casuística 
No presente estudo prospectivo, foram incluídos aleatoriamente, no período 
de janeiro de 2002 a dezembro de 2003, 100 pacientes portadores de DRGE. Os 
pacientes eram procedentes dos Ambulatórios de Gastroenterologia da Disciplina 
de Gastroenterologia da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) e do 
Grupo de Esôfago e Motilidade da Disciplina de Gastroenterologia Clínica do 
Departamento de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo (USP), que concordaram em participar do estudo, voluntariamente. 
Os critérios de inclusão foram:  
1. Bom estado geral 
2. Idade superior a 16 anos 
3. Presença de DRGE sintomática 
4. Presença de esofagite classes A a C na classificação de Los Angeles  
5. Não ter usado drogas inibidoras da secreção gástrica nos últimos 30 dias 
6. Concordância em participar do estudo e firmar consentimento livre e 
esclarecido 
Os critérios de exclusão foram: 
1. Incapacidade de compreender os questionários 
2. Retirada de consentimento 
3. Realização de cirurgia anti-refluxo prévia 




A qualidade de vida foi avaliada antes e após o tratamento, por meio de dois 
questionários de QVRS, um genérico e outro específico para a DRGE. 
 
3.2.1 Questionários de qualidade de vida 
QUESTIONÁRIO GENÉRICO 
O SF-36 é um questionário genérico, desenvolvido para ser auto-
administrado por indivíduos maiores de 14 anos, ou por entrevistador treinado, 
pessoalmente ou por telefone (101, 102). Suas 36 questões abrangem uma escala 
de oito domínios, com pontuação variando em uma escala percentual de bem 
estar de 0 a 100, representando o valor 100 a melhor condição possível (101, 102). 
Considera-se significativa uma alteração de 3 a 5 pontos, para mais ou para 
menos. (125) 
Foi utilizada a versão para o Brasil do Medical Outcomes Study 36 - Item 
Short Form Health Survey (Brasil-SF-36) desenvolvida por Ciconelli et al (105), com 
autorização dos autores. O questionário e a escala de interpretação estão 
demonstrados no Anexo 2. 
 
QUESTIONÁRIO ESPECÍFICO 
Foi utilizado o questionário sintomático específico para a DRGE, 
denominado “GERD Score”, desenvolvido na McMaster University (144). Trata-se 
de um instrumento que demonstrou propriedades de medida bem documentadas, 
além de praticidade e facilidade de aplicação (144). Os autores forneceram o 
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conjunto de perguntas, com autorização de uso e orientação para interpretação 
(Anexo 3). 
O questionário é composto por seis questões avaliando pirose, regurgitação, 
epigastralgia (e dor torácica), disfagia, plenitude e tosse. A composição do índice 
é realizada do seguinte modo: a cada resposta afirmativa a um sintoma, o 
paciente é questionado quanto à intensidade (leve = 1 ponto, moderado = 2 e 
forte = 3) e freqüência (menor que uma vez por semana = 1 ponto, igual a 1 vez 
por semana = 2, duas ou três vezes por semana = 3 e diariamente = 4). 
A escala é obtida multiplicando-se a pontuação da intensidade pela 
freqüência de cada questão, adicionando-se ao final o resultado de cada 
multiplicação. É assim constituído um índice de 0 a 72 pontos, este último 
caracterizando o pior estado de saúde. Os autores identificaram que variações 
entre 5 a 10 pontos são clinicamente significativas. 
Para o processo de tradução e adaptação cultural, normas internacionais 
foram seguidas (115, 116), e realizado na seguinte seqüência: tradução para o 
português, retradução para o inglês, reunião de consenso, teste piloto, reunião 
final. 
A tradução para o português foi realizada por médico brasileiro especialista 
em gastroenterologia e endoscopia digestiva, com fluência em inglês. A re-
tradução para o inglês foi realizada por professor de inglês, profissional experiente 
em traduções na área de saúde (Anexo 2). 
Em seguida foi realizada reunião de consenso, da qual fizeram parte dois 
especialistas no tratamento da DRGE e os médicos envolvidos na pesquisa, 
ficando definida a primeira versão em português, que apresentou poucas 
modificações em relação à tradução. 
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Durante o teste piloto, seis indivíduos portadores de DRGE foram 
questionados quanto à compreensão dos termos e perguntas. Na reunião final, 
estando presentes os mesmos indivíduos da reunião anterior, o questionário foi 
mantido inalterado e denominado de Escore Sintomático da DRGE - “ESDRGE”. 
Após o processo de tradução, o ESDRGE foi aplicado, conjuntamente com o 
SF-36, para validação. Com esta finalidade, o ESDRGE foi aplicado três vezes 
antes do tratamento e uma vez após, permitindo, assim, testar a sensibilidade, 
reprodutibilidade inter e intra-examinador e validade. 
Os questionários foram aplicados, após treinamento, pelo autor, que 
prescreveu o tratamento e fez o acompanhamento dos pacientes. A aplicação do 
ESDRGE foi realizada por um segundo examinador, uma única vez, para verificar 
a reprodutibilidade interexaminador. 
 
3.2.2 Conceitos e Exames Subsidiários 
A DRGE sintomática foi definida como a presença de pirose e/ou 
regurgitação duas ou mais vezes por semana, acompanhados ou não de outros 
sintomas, por no mínimo 8 semanas (40). Não foram incluídos no estudo pacientes 
com quadro clínico em que houvesse predomínio de manifestações atípicas ou de 
alarme. 
Na visita inicial, antes da inclusão no estudo, realizou-se história clínica,  




ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA 
Todos os indivíduos realizaram endoscopia digestiva alta antes da inclusão, 
para confirmar a presença de esofagite, tendo repetido o procedimento após o 
tratamento. Aqueles que não apresentaram cicatrização foram submetidos a um 
segundo tratamento e terceiro procedimento endoscópico. 
Os exames foram realizados pelos médicos do Centro de Endoscopia 
Digestiva e Respiratória no Hospital São Paulo – Universidade Federal de São 
Paulo ou do Grupo de Esôfago e Motilidade da Disciplina de Gastroenterologia da 
Universidade de São Paulo no Hospital das Clínicas, que desconheciam os 
resultados de QVRS, bem como a fase do estudo em que os pacientes se 
encontravam. 
O procedimento foi executado com videoendoscópio após sedação 
individualizada com lidocaína tópica, midazolam e meperidina intravenosos. 
A intensidade da esofagite foi graduada de acordo com o sistema Los 
Angeles (50, 145): 
Classe A: erosões com até 5 mm, não confluentes 
Classe B: erosões lineares, maiores que 5 mm, não confluentes 
Classe C: erosões confluentes, ocupando até 75% da circunferência 
Classe D: erosões confluentes ocupando mais de 75% da circunferência 
 
Para a inclusão no estudo, os pacientes deveriam apresentar esofagite 
Classe A a C, diagnosticada por exame endoscópico efetuado em período não 
superior a 20 dias antes da consulta inicial. 
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A segunda EDA foi realizada após o primeiro ciclo de tratamento (6 
semanas). Os pacientes nos quais não foi observada cicatrização foram 
submetidos a mais 8 semanas de tratamento. Nova EDA foi realizada, ao fim do 
tratamento. 
3.2.3. Seqüência de abordagem dos pacientes: 
A seguir é detalhado o cronograma do estudo: 
1. Primeira consulta: os pacientes que preenchiam os critérios de 
inclusão foram submetidos a exame físico e assinaram o 
consentimento livre e esclarecido. Em seguida foram realizadas 
avaliações de QVRS: 
I. SF-36 
II. ESDRGE 
2. Segunda consulta: 3 a 14 dias após a primeira: 
I. ESDRGE aplicado por dois investigadores 
II. Prescrição do tratamento 
3. Terceira consulta: 6 a 8 semanas após a segunda: 
I. Aplicação dos dois questionários 
II. Avaliação da EDA realizada nos dias anteriores: se normal, alta e 
retorno ao ambulatório de origem. 
III. Continuação do tratamento para pacientes que não 
apresentaram cicatrização. 
4. Quarta consulta: 8 a 10 semanas após a terceira, apenas para os 
pacientes que continuaram o tratamento. 
I. Aplicação dos dois questionários 
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II. Avaliação da EDA realizada nos dias que precederam essa 
consulta - independentemente do resultado, o paciente foi 
encaminhado ao ambulatório de origem. 
 
3.3 Tratamento 
Todos os pacientes foram orientados quanto às medidas comportamentais 
(resumidas no Quadro 2). Recebiam também frascos de antiácido em solução1, 
com orientação de que poderiam fazer uso sempre que apresentassem sintomas, 
até 6 medidas (5 ml/medida) ao dia. Tal uso foi denominado medicação de 
resgate. 
Na ocasião foram fornecidos comprimidos de 40 mg de Pantoprazol2. No 
primeiro ciclo de tratamento, foram prescritos 40 mg VO/dia, em jejum, 30 minutos 
antes do café da manhã. O primeiro ciclo de tratamento tinha a duração de 6 
semanas, após as quais os pacientes foram reavaliados. 
Os que tiveram necessidade de continuar o tratamento (por não 
apresentarem cicatrização), receberam a orientação de manter as medidas 
comportamentais, antiácido caso apresentassem sintomas e Pantoprazol 40 mg 
VO duas vezes ao dia, tomadas 30 minutos antes do café da manhã e do jantar. 
                                            
1
 Riopan Plus ®: cada 5ml contém: magaldrato (contendo no mínimo 80% de magaldrato 
anidro) (aluminato de magnésio hidratado) 400mg, dimeticona 50mg - cedido pelo laboratório 
Altana Pharma. 
2
 Panpozol ® cedido pelo laboratório Altana Pharma. 
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QUADRO 2: ORIENTAÇÕES COMPORTAMENTAIS PARA PACIENTES COM 
DRGE  
Elevar a cabeceira da cama (15 cm) 
Perder peso (obesos) 
Evitar deitar após as refeições 
Evitar refeições volumosas 
Evitar bebidas gasosas 
Evitar alimentos gordurosos, picantes e ácidos 
Evitar café, chocolate, chá 
Abolir tabagismo 
Evitar bebidas alcoólicas 




3.4 Consentimento Livre e Esclarecido 
Os pacientes foram informados sobre a realização do estudo e suas 
características. Quando cientes e de acordo, foi solicitada sua autorização por 
escrito para participarem (Anexo 3). Exigiu-se também o consentimento do 
responsável se o paciente apresentasse idade entre 16 e 18 anos. 
O projeto de pesquisa foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa do 
Hospital São Paulo/ UNIFESP e do Hospital das Clínicas / USP (Anexo 3). 
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Após a assinatura do consentimento informado todos os pacientes foram 
informados que receberiam o tratamento sem custo algum, independentemente 
da intensidade dos sintomas e das respostas. 
 
3.5 Análise estatística 
Para análise dos resultados, considerou-se a primeira e última avaliação a 
qual cada paciente foi submetido. Os resultados foram analisados por protocolo 
(todos os indivíduos incluídos no estudo que não apresentaram violação do 
protocolo). A seguir foi realizada avaliação por intenção de tratamento, 
considerando-se todos os indivíduos que apresentaram pelo menos duas 
avaliações de QVRS. Aqueles que abandonaram o estudo antes do primeiro 
retorno foram incluídos no estudo de intenção de tratamento através do cálculo de 
“melhor e pior cenário”. 
As variáveis numéricas foram descritas através de média e desvio padrão e 
as variáveis categóricas através de freqüência relativa  (%) e absoluta (n). O risco 
máximo de erro tipo I foi estabelecido em 5% (p< 0,05). 
As médias das variáveis contínuas foram estudadas com teste “t de Student” 
(médias da primeira e da última visita para testar a QVRS). 
Testou-se a reprodutibilidade intra-examinador através do teste de 
correlação intraclasse (CCI) entre duas medidas em dias diferentes. Já a 
reprodutibilidade interexaminador foi testada através do CCI entre duas medidas 
realizadas no mesmo dia por examinadores diferentes. 
A sensibilidade do ESDRGE foi testada através do coeficiente de correlação 
de Spearman e teste “t de Student”. 
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O coeficiente de Spearman foi utilizado para testar a concordância entre os 
dois questionários avaliados (validade). 
Testes ANOVA foram utilizados para comparar o questionário em estudo e a 
endoscopia pela classificação de Los Angeles, e também para analisar o perfil 
demográfico da população estudada. 
O teste exato de Fisher foi utilizado para testar a existência de diferença 





No período de janeiro de 2002 a dezembro de 2003, foram incluídos 100 
pacientes (Anexo 4) e 78 concluíram o estudo. Seis foram violadores de 
protocolo, 14 abandonaram o estudo durante o primeiro tratamento e 2 durante o 
segundo. 
Dentre os 78 pacientes que completaram o estudo, a idade média foi de 40 
anos (16 a 71 anos), 43 (55,13%) eram do sexo feminino e 57 (73%) eram 
brancos (Tabela I). 
 
TABELA I:  DADOS DEMOGRÁFICOS DA POPULAÇÃO ESTUDADA 
Paciente Concluíram Violadores Abandonaram Total 
n 78 6 16 100 
Idade média (anos) 40 45 41 41 
Sexo feminino 43 4 7 54 
Brancos 57 4 12 73 
Asiáticos 2 1 1 4 
Afro-brasileiros 19 1 3 23 
Esofagite 
    
A 50 2 8 60 
B 20 2 7 29 




As causas de quebra de protocolo foram: um paciente não fez uso diário da 
medicação, uma ficou grávida, dois apresentaram efeitos adversos (diarréia e 
insônia), e optaram por suspender a medicação e duas pacientes não entenderam 
o questionário SF-36. Os pacientes violadores de protocolo foram encaminhados 
ao ambulatório de origem e tiveram a QVRS aferida no momento da exclusão, 
com exceção das duas pacientes que não entenderam o SF-36. 
Na análise por intenção de tratamento, 84 indivíduos foram estudados: 78 
que completaram, 2 que completaram apenas o primeiro ciclo de tratamento e 4 
que foram violadores de protocolo. 
Serão apresentados a seguir os resultados dos 78 pacientes que 
participaram da análise por protocolo. 
 
4.1 Análise por Protocolo 
A intensidade da lesão esofágica teve a seguinte distribuição: 50 pacientes 
apresentaram esofagite classe A, 20 classe B e 8 classe C. Não houve relação 
estatisticamente significativa entre distribuição por sexo, idade ou raça quando 
comparados com a intensidade da esofagite (Tabela I). 
 
4.1.1 Testes de Qualidade de Vida 
REPRODUTIBILIDADE 
A reprodutibilidade interexaminador foi elevada, com CCI de 0,73. A 
reprodutibilidade intra-examinador também foi elevada (0,70), como demonstrado 









CCI: coeficiente de correlação intra-classe 
 
SENSIBILIDADE 
A sensibilidade do ESDRGE foi avaliada através das médias da primeira e 
da última avaliação através de teste “t de Student” e do coeficiente de Spearman. 
O ESDRGE demonstrou boa sensibilidade (Tabela III). 
 
TABELA III: SENSIBILIDADE DO ESDRGE, AVALIANDO AS MÉDIAS DA 
PRIMEIRA E DA ÚLTIMA AVALIAÇÃO 
 
 N Min Max Média Mediana DP p 
Avaliação       t-Student Spearman 
Primeira 78 4 57 25,56 25 11,3 
Última 78 0 29 3,63 3 4,36 
<0,0001 <0,01 





A validade do ESDRGE foi verificada pela correlação com os resultados da 
endoscopia e da correlação com o SF-36. Não houve correlação entre a 
intensidade da esofagite pela classificação de Los Angeles e o ESDRGE (p=0,40). 
Nas Tabelas IV e V são apresentados os resultados da correlação entre o SF-36 
e o ESDRGE. Na primeira avaliação (Tabela IV) o ESDRGE apresentou 
correlação com capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, dor, 
aspectos emocionais e saúde mental. 
 
TABELA IV: CORRELAÇÃO ENTRE ESDRGE E SF-36 ANTES DO 
TRATAMENTO 
 
Variáveis Correlação* P 




Dor -0,31 <0,01 
Estado Geral Saúde -0,22 0,05 
Vitalidade -0,18 0,11 
Aspectos Sociais -0,17 0,12 
Aspectos Emocionais -0,34 <0,01 
Saúde Mental -0,24 0,03 




A Tabela V apresenta o resultado da correlação entre o SF-36 e o ESDRGE 
na última avaliação. A correlação é estatisticamente significativa com todos os 
domínios do SF-36. 
 
TABELA V:  CORRELAÇÃO ENTRE ESDRGE E SF 36 APÓS O 
TRATAMENTO 
 
Variáveis Correlação* p 
Capacidade Funcional -0,25 0,02 
Limitação por Aspectos 
Físicos 
-0,25 0,02 
Dor -0,31 <0,01 
Estado Geral Saúde -0,26 0,02 
Vitalidade -0,41 <0,01 
Aspectos Sociais -0,49 <0,01 
Aspectos Emocionais -0,46 <0,01 
Saúde Mental -0,49 <0,01 




QVRS E DRGE 
O SF 36 apresentou melhora com significância estatística em todos os 
domínios (Tabela VI). 
 
TABELA VI: MÉDIA DOS 8  DOMÍNIOS DO SF-36 ANTES E APÓS 
TRATAMENTO 
 
SF-36 Antes Após 
Capacidade Funcional 84,81 91,79* 
Limitação por Aspectos Físicos 61,54 90,38* 
Dor 48,60 71,51* 
Estado Geral Saúde 61,95 78,05* 
Vitalidade 57,24 69,17* 
Aspectos Sociais 71,87 85,41* 
Aspectos Emocionais 73,09 81,63* 
Saúde Mental 55,72 71,41* 





4.1.2 Índice de Cicatrização 
Após o primeiro ciclo de tratamento, o índice de cicatrização da esofagite foi 
de 83,33% (IC 95%: 73,19 – 90,82). Não foi verificada significância entre os 
índices de cicatrização de acordo com a intensidade da esofagite (Tabela VII). 
 
TABELA VII: ÍNDICE DE CICATRIZAÇÃO APÓS O PRIMEIRO TRATAMENTO 
 
 Cicatrização   
Grau da esofagite Sim Não Total p 
 n % n % n  
A 42 84 8 16 50 NS 
B 18 90 2 10 20 NS 
C 5 62,5 3 37,5 8 NS 
Total 65  13  78  
 
O índice de cicatrização após o segundo ciclo de tratamento foi 96,15%  
(IC 95% = 89,19 – 99,20). A esofagite mais intensa teve significativamente menor 
porcentagem de cicatrização (Tabela VIII). Dos 78 pacientes três não 
apresentaram cicatrização após os dois ciclos de tratamento. Estes haviam 
iniciado o estudo com esofagite classe C tendo apresentado classe A após o 




TABELA VIII: ÍNDICE DE CICATRIZAÇÃO APÓS O SEGUNDO TRATAMENTO 
 
 Cicatrização  
 Sim Não Total 
Grau da esofagite n % n % N 
A 8* 100 0  8 
B 2* 100 0  2 
C 0*  3 100 3 
Total 10  3  13 
* p < 0,0001      
 
4.2 Análise por intenção de tratamento 
Oitenta e quatro pacientes foram avaliados e apresentaram os seguintes 
dados demográficos: 47 (55,95%) eram do sexo feminino, e 61 (72,6%) brancos, 
3 (6,6%) asiáticos e 20 (23,8%) afro-brasileiros. A idade variava de 16 a 71 anos 
com média de 41 e mediana de 38 anos. A intensidade da lesão esofágica teve a 
seguinte distribuição: 52 pacientes apresentaram esofagite classe A, 22 classe B 
e 10 classe C. Não houve correlação entre variáveis como idade, sexo e 
intensidade da esofagite à endoscopia. 
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4.2.1 Testes de Qualidade de Vida 
REPRODUTIBILIDADE 
A reprodutibilidade tanto inter como intra-examinador foi calculada de forma 
semelhante à análise por protocolo, considerando os respondedores, e manteve 
alta concordância, conforme demonstrado na Tabela IX. 
 
TABELA IX: REPRODUTIBILIDADE INTER E INTRA-EXAMINADOR EM 





CCI: coeficiente de correlação intra-classe 
 
SENSIBILIDADE 
De forma semelhante, a sensibilidade foi testada nos 84 respondedores 
demonstrando alta sensibilidade independentemente do método estatístico 




TABELA X: SENSIBILIDADE DO ESDRGE COMPARANDO A PRIMEIRA E A 
ÚLTIMA AVALIAÇÃO 
 
 N Mínimo Máximo Média Mediana DP p 
Avaliação       T-Student Spearman 
Primeira 84 4 57 25,93 25 11,9 
Última 84 0 50 4,61 3 7,09 
< 0,0001 < 0,0001 
DP= desvio padrão 
 
VALIDADE 
Para testar validade por intenção de tratamento, as médias das respostas 
dos 84 indivíduos que tiveram duas avaliações foram comparadas à classificação 
endoscópica. O modelo linear proposto não identificou correlação entre a 
intensidade da esofagite e o ESDRGE (p= 0,34). Foi avaliada a correlação entre o 
ESDRGE e o SF-36. Os resultados estão na Tabela XI e demonstram, na primeira 
avaliação, correlação entre os questionários nos seguintes domínios: capacidade 
funcional, limitação por aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, 
aspectos emocionais e saúde mental. Após a última avaliação, houve correlação 




TABELA XI: CORRELAÇÃO ENTRE O ESDRGE E O SF-36 EM 84 
RESPONDEDORES 
 
 Primeira avaliação  Última avaliação 
Variáveis Correlação* p  Correlação* p 
Capacidade Funcional -0.38 <0.01  -0.26 0.01 
Limitação por Aspectos 
Físicos 
-0.30 <0.01  -0.35 <0.01 
Dor -0.31 <0.01  -0.30 <0.01 
Estado Geral Saúde -0.23 0.01  -0.24 0.02 
Vitalidade -0.23 0.03  -0.35 <0.01 
Aspectos Sociais -0.18 0.10  -0.35 <0.01 
Aspectos Emocionais -0.32 <0.01  -0.29 <0.01 
Saúde Mental -0.27 0.01  -0.28 <0.01 




QVRS e DRGE 
Quanto à avaliação da qualidade de vida dos portadores de DRGE na 
análise por intenção de tratamento, observou-se melhora da QVRS em todos os 
domínios, exceto aspectos emocionais (Tabela XII). 
 
TABELA XII: AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA ANTES E APÓS O 
TRATAMENTO, POR INTENÇÃO DE TRATAMENTO 
 
SF-36 Antes Após p 
Capacidade Funcional 82,98 89,52 <0,0001 
Limitação por Aspectos Físicos 61,01 87,80 <0,0001 
Dor 48,13 69,64 <0,0001 
Estado Geral Saúde 60,77 76,44 <0,0001 
Vitalidade 56,07 67,56 <0,0001 
Aspectos Sociais 71,37 82,60 <0,0001 
Aspectos Emocionais 71,44 77,79 0,08 
Saúde Mental 55,90 68,86 <0,0001 
 
4.2.2 Índice de Cicatrização 
ÍNDICE DE CICATRIZAÇÃO 
O índice de cicatrização em análise por intenção de tratamento foi 80,95% 
(IC 95%=70,92 – 88,70) após o primeiro tratamento e 96,35% (IC 95%= 89,69 – 
99,24) após os dois tratamentos. 
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MELHOR E PIOR CENÁRIO 
Para análise de intenção de tratamento da cicatrização, avaliou-se do melhor 
e do pior cenário possível (“best and worst case”). O cálculo foi feito considerando 
a possibilidade de que todos os indivíduos que abandonaram o estudo tivessem 
apresentado cicatrização após o primeiro tratamento ou ausência de cicatrização, 
mantendo a mesma classe da esofagite após os dois tratamentos. Nas Tabelas 
XIII e XIV estão os resultados desta análise. 
 
TABELA XIII: ÍNDICE DE CICATRIZAÇÃO CONSIDERANDO-SE O MELHOR 
CENÁRIO: 
 
 Cicatrização  Total 
 Após o 1º 
tratamento 
 Após o 2º 
tratamento 
  
Grau da esofagite n %  n %  n 
A 52* 86,67  8** 100  60 
B 25* 86,21  4** 100  29 
C 7* 63,64  1** 72,73  11 
Total 84   13 97  100 




TABELA XIV: ÍNDICE DE CICATRIZAÇÃO CONSIDERANDO-SE O PIOR 
CENÁRIO 
 
 Cicatrização  Total 
 Após o 1º 
tratamento 
 Após o 2º 
tratamento 
  
Grau da esofagite n %  n %  n 
A 44* 73,3  8** 86,67  60 
B 18* 62,07  2** 68,97  29 
C 6* 54,55  1** 63,64  11 
Total 68   79   100 
* p < 0,001 **p < 0,001 
 
Conforme demonstrado, o melhor cenário possível seria 97% (IC 95% = 
91,48 – 99,38) de cicatrização após os dois tratamentos, com 84% (IC 95% = 
75,32% - 90,57%) após o primeiro. Já, no pior cenário, haveria cicatrização em 





Mesmo com a grande evolução nos conhecimentos sobre a DRGE, não 
existe até o momento um método ideal para o seu diagnóstico nem marcador 
evolutivo adequado (4). 
Sabe-se que fatores genéticos estão relacionados à etiologia da DRGE (146-
148)
. Cameron et al (146) encontraram maior prevalência da DRGE em gêmeos 
monozigóticos do que em dizigóticos. Em análise multivariada concluíram que 
fatores genéticos respondem por pelo menos 30% da etiologia da DRGE. É 
provável que existam vários genes envolvidos, cada um com efeito pequeno e 
aditivo (146). 
As principais ferramentas objetivas para o diagnóstico da DRGE são a EDA 
e a pHmetria prolongada. O método endoscópico, apesar de preciso, é pouco 
sensível. Provavelmente metade dos pacientes com DRGE não apresenta 
alterações ao exame endoscópico. Tentativas de aumentar a sensibilidade do 
método, como a utilização de biópsias do esôfago distal, ainda não demonstraram 
sucesso (61). 
A pHmetria prolongada é um exame caro e inconveniente, pois o paciente 
deve permanecer com um cateter ligado a sistema de registro por período de 24 
horas. Por mais que seja orientado a manter atividades habituais, dificilmente 
simula um dia “normal” na vida do indivíduo (46). Apresenta sensibilidade e 
especificidade superiores à EDA, mas com indicações restritas. Mesmo que seja 
considerado por muitos autores como o melhor método para diagnóstico da 
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DRGE, está longe de ser um marcador ideal. Os resultados de uma nova 
tecnologia (pHmetria sem fios) são aguardados. 
Estes métodos são insuficientes para avaliação evolutiva de pacientes com 
DRGE. A EDA normal ou alterada não tem correlação com os sintomas do 
paciente, enquanto a  pHmetria não está indicada para avaliação evolutiva. 
A QVRS tornou-se uma medida obrigatória em todos os estudos que 
pretendem avaliar o resultado de tratamento em doenças crônicas (22). Desde sua 
criação, a avaliação da QVRS vem se tornando uma medida objetiva e bem 
definida, quando aferida através de questionários.  
Alguns questionários, além de avaliar a QVRS, podem ser usados como 
instrumentos discriminativos, preditivos e evolutivos. Discriminam entre grupos de 
pacientes e são úteis para classificá-los de acordo com a intensidade das 
manifestações. Uma escala evolutiva é usada para medir a magnitude de 
variação da intensidade do sintoma, por um período de tempo, em um indivíduo 
ou um grupo. 
Segundo Stanghellini et al (149), as características ideais para este tipo de 
questionário são: possibilidade de ser auto-administrado, praticidade, economia, 
facilidade para ser interpretado em diferentes culturas, possibilidade de aplicação 
diária, sensibilidade às alterações e, principalmente, evidência de propriedades 
psicométricas (validade, responsividade e reprodutibilidade) testadas e 
confirmadas. 
A DRGE encaixa-se neste cenário, pois é uma doença crônica com alta 
prevalência, baixa mortalidade e alta morbidade que não tem um marcador 
biológico ideal. Assim, questionários de QVRS podem ser muito úteis, não só 
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identificando acometimento na vida dos pacientes, como também permitindo a 
criação de índices que sejam discriminativos e evolutivos. 
Por outro lado, os questionários podem gerar confusão se não têm suas 
propriedades de medida testadas, apresentando resultados desconexos (120). 
Outro aspecto negativo do uso de questionários é que muitos são extensos e de 
difícil interpretação pelo paciente e equipe médica. 
Com base nesses aspectos, além de testar a QVRS de portadores de 
DRGE, um dos principais objetivos deste estudo foi validar instrumento prático e 
de fácil acesso, específico para a DRGE. 
Para atingir tal objetivo foi estudada uma população composta por indivíduos 
portadores de DRGE, comprovada pela presença de sintomas e de esofagite 
diagnosticada por EDA. Foram excluídos portadores de comorbidades para evitar 
interferências na QVRS. 
Durante o estudo, os pesquisadores perceberam que, quando se trata de 
qualidade de vida, é impossível evitar interferências (positivas ou negativas), já 
que todas as situações cotidianas, como desemprego, doença de familiares, 
filhos, dificuldades financeiras e ações praticadas ou recebidas pelos pacientes 
poderiam interferir. Ainda assim, a partir do momento em que os sintomas da 
DRGE foram afastados, mesmo que temporariamente, os indivíduos 
apresentaram melhora, confirmando a relação inversa entre sintomas da DRGE e 
QVRS, independentemente de outros fatores. 
Corroborando esta hipótese está o fato de que a análise por intenção de 
tratamento não apresentou diferenças significativas em relação à análise por 
protocolo, fortalecendo a consistência dos resultados. 
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Foram analisados todos os indivíduos incluídos. Como não se dispunha dos 
dados dos pacientes que abandonaram o estudo antes do primeiro retorno, a 
análise foi feita com o melhor e o pior cenários possíveis. Esta opção é sugerida 
para manter uma análise por intenção de tratamento quando não se dispõe de 
dados dos indivíduos que abandonaram o estudo, pois permite comparar o 
resultado obtido com aquele que transmite uma visão mais aproximada da 
realidade (150). 
Fizeram parte da análise por intenção de tratamento, todos os indivíduos 
que realizaram pelo menos uma avaliação após iniciar o tratamento e, no caso da 
cicatrização, pelo menos um exame endoscópico de controle. 
Todos os pacientes incluídos apresentavam esofagite (classes A a C de Los 
Angeles). Não foram incluídos pacientes com formas graves ou complicações 
para possibilitar uma amostra homogênea e representativa da maioria dos 
portadores de DRGE, que procuram auxílio médico. 
Ainda sobre a população, uma possível limitação deste estudo foi a inclusão 
de indivíduos com DRGE encaminhados a serviços terciários (UNIFESP e USP). 
Este fato poderia ter gerado população com DRGE mais grave ou mais 
sintomática, subestimando a QVRS na população com DRGE. Isto parece não ter 
ocorrido já que os resultados foram semelhantes aos encontrados na literatura, 
conforme será discutido adiante. 
O modelo ideal para esta pesquisa seria a realização de estudo duplo cego, 
controlado por placebo, no qual o médico que prescreve a terapia não sabe os 
resultados da avaliação da QVRS. Existe risco teórico de pelo menos dois tipos 
de vieses. O primeiro se refere ao risco dos pacientes serem influenciados pelo 
desejo de acertar as respostas, tentando corresponder ao profissional que lhes 
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deu mais atenção que o habitual. E o segundo risco é o fato de o entrevistador 
poder, ainda que inconscientemente, influenciar a resposta do paciente. 
Embora a não inclusão de grupo controle seja criticável, não é possível, por 
motivos éticos, manter indivíduos com DRGE sintomática sem tratamento, uma 
vez que existe tratamento comprovadamente eficaz. 
É questionável se a comparação do ESDRGE deveria ser feita com a 
pHmetria de 24 horas. Em nosso meio, usarmos tal padrão significaria 
quadruplicar o tempo de estudo e/ou diminuir o número de indivíduos estudados. 
No artigo de validação (144), o “GERD-Score” foi comparado à pHmetria e 
manometria esofágicas, apresentando bons resultados. Em tese, se o ESDRGE 
demonstrar boa concordância para os outros parâmetros, é provável que ocorra o 
mesmo com a pHmetria. Outro aspecto da discussão refere-se à ética da 
utilização de método desconfortável e desnecessário para a população estudada. 
A presença de esofagite à EDA é suficiente para o diagnóstico da DRGE. 
Quando esta pesquisa foi iniciada, foram encontrados 6 questionários 
específicos para a DRGE (18, 20, 21, 49, 151). Os instrumentos desenvolvidos por 
Wiklund et al (18), Mathias et al (20) e Raymond et al (21) são questionários de QVRS 
multidimensionais, específicos para DRGE, com propriedades psicométricas bem 
testadas, mas que se afastam dos objetivos deste estudo por serem extensos e 
pouco práticos (possuem 25, 57 e 38 itens, respectivamente). 
O questionário desenvolvido por Oyasu et al (151) não foi considerado para o 
processo de tradução e validação devido à barreira causada pelo idioma japonês 
e diferenças culturais. 
Os questionários “GERD-HRQL” (desenvolvido por Velanovich et al (49)) e o 
“Gerd-Score” (desenvolvido por Allen et al (144)) são práticos e suas propriedades 
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psicométricas foram testadas. Optou-se pelo último, que foi desenvolvido para 
testar evolução clínica (já utilizado para avaliar tratamento clínico e cirúrgico) e 
aborda os principais sintomas da DRGE (144). 
O processo de validação do “GERD Score” foi metodologicamente realizado 
e demonstrou reprodutibilidade (coeficiente de correlação intraclasse = 0,92), 
validade (correlação com pressão do EEI, pHmetria e todos os oito domínios do 
SF-36) e responsividade ao tratamento (índice de responsividade = 1) excelentes. 
O “GERD Score” não está isento de críticas. Não foi testado para avaliar 
piora clínica ou tratamento de curto prazo, nem para ser auto-administrado, não é 
multidimensional e não avalia sintomas atípicos (149). 
Para a tradução e adaptação cultural da versão em português – ESDRGE– 
foram seguidas normas internacionais, utilizando tradução, retradução, avaliação 
por comitê e teste piloto. Os pacientes não tiveram dificuldades para entender as 
questões propostas. 
Ao ser testada a validade de construção, pela comparação com o SF-36 em 
análise por intenção de tratamento, foi encontrada relação inversamente 
proporcional, e o ESDRGE demonstrou correlação forte com capacidade 
funcional, limitação por aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, 
aspectos emocionais e saúde mental na primeira avaliação. 
Da forma semelhante, após o tratamento, houve correlação com todos os 
domínios do SF-36, confirmando boa validade de construção. 
O ESDRGE demonstrou ainda validade de face e conteúdo ao abordar os 
principais sintomas que acometem o indivíduo com DRGE. Já a validade de 
critério não foi demonstrada, pois a comparação com a EDA não apresentou 
significância estatística. A validade de critério é desejável, mas não essencial, 
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pois se já existisse um marcador ideal para comparação, não haveria 
necessidade do desenvolvimento de novo método. 
Não causa surpresa o fato de um questionário baseado em sintomas da 
DRGE não apresentar correlação com a intensidade da lesão na mucosa 
esofágica. A maioria dos autores concorda que não há relação entre sintomas e 
intensidade da lesão da mucosa esofágica à EDA (7, 24, 131, 132, 152). 
A sensibilidade a mudanças é uma das características mais importantes 
para qualquer índice de sintomas, pois é a principal finalidade de seu emprego 
(149)
. O ESDRGE apresentou excelente sensibilidade. Foi demonstrada alta 
reprodutibilidade quando avaliada sua capacidade de reprodução inter e intra-
examinador. Durante a validação do “GERD score” não foi testada a validade 
intra-examinador. Os autores testaram a reprodutibilidade avaliando as respostas 
um ou dois dias depois da primeira avaliação, por examinadores diferentes, e 
obtiveram índice de concordância de 0,92, maior que o encontrado no presente 
estudo. 
Ainda que a concordância de 0,74 represente uma correlação forte, os 
pacientes poderiam ter alteração dos sintomas no intervalo médio de 7 dias, 
demonstrando alta sensibilidade do questionário e não baixa capacidade 
reprodutiva. Este tipo de variação dos sintomas da DRGE é habitual, e não existe, 
até o momento, um método ideal que possa confirmar a responsividade de um 
questionário, afastando alterações verdadeiras de falhas nele contidas (149). 
A praticidade pode ser demonstrada pela avaliação visual do questionário. 
Além de ter sido facilmente aplicado, os pacientes compreenderam as questões e 
responderam rapidamente. Ainda que não testado de forma objetiva, o tempo de 
aplicação variou de 2 a 5 minutos, demonstrando que este questionário é prático 
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e econômico. É provável que possa ser auto-administrado, ainda que não testado 
no presente estudo. Outra característica desejável é a possibilidade de avaliar 
diferentes populações e culturas, podendo compará-las. 
Foi, portanto, demonstrado que o ESDRGE é válido, sensível, reprodutível, 
prático e de fácil compreensão, apresentando boa parte das características 
desejáveis a um escore evolutivo. Falta ainda ser testado para auto-aplicação e 
avaliação de piora clínica. A falta de construção multidimensional, que torna o 
questionário mais prático, pode fazer com que eventualmente não sejam 
identificadas alterações associadas à DRGE, como é o caso da depressão. 
As médias encontradas nos oito domínios do SF-36 apresentaram 
resultados diminuídos que aumentaram após o tratamento. Em análise por 
intenção de tratamento, o único domínio que não apresentou melhora significativa 
após o tratamento foi o de aspectos emocionais. 
Senna (153) realizou pesquisa avaliando a QVRS de população geral do 
Brasil. Este estudo foi desenvolvido aplicando-se o SF-36 a 3038 indivíduos da 
população geral de uma cidade brasileira, selecionados por conglomerados, 
dentro de estratos homogêneos, tomando-se por unidade o domicílio. Os 
resultados comparativos  deste estudo estão no Gráfico 1 (Tabela XIX do Anexo 
1). Pode-se identificar que sete dos oito domínios do SF-36 de pacientes com 
DRGE antes do tratamento apresentaram-se diminuídos, quando comparados a 
esta população, e melhoraram após o tratamento. 
Estes dados sugerem que a QVRS da população estudada, portadora de 
DRGE, estava diminuída, quando comparada à população brasileira, havendo 
melhora após o tratamento. 
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Gráfico 1:  Comparação dos 8 domínios do SF-36 de população geral do 











CF LAF Dor EGS V AS AE SM
Senna Cury - pré-tratamento Cury - pós tratamento
CF= capacidade funcional, LAF= limitação por aspectos físicos, EGS= estado geral de saúde, 
V= vitalidade, AS= aspectos sociais, AE = aspectos emocionais, SM= saúde mental. 
 
Os resultados dos domínios dor, limitação por aspectos físicos e aspectos 
sociais abaixo daqueles da população geral eram esperados, e normalizaram 
após o tratamento. O domínio capacidade funcional foi semelhante ao da 
população geral antes e ficou acima dela após o tratamento. É um resultado 
esperado, já que a DRGE não causa alteração motora. Os indivíduos que se 
sentem melhor após um tratamento com sucesso têm uma sensação subjetiva de 
melhora global. 
A princípio, poderia parecer estranho que domínios como saúde mental, 
aspectos emocionais e vitalidade estejam diminuídos em pacientes com DRGE, 
mas esta é uma associação freqüente (154, 155). Wiklund et al (156) alertam que 
clínicos e especialistas envolvidos no tratamento de pacientes com refluxo ou 
dispepsia devem estar preparados para identificar e tratar alterações psicológicas, 
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como níveis elevados de ansiedade, depressão, neurose, somatização e medo de 
doenças malignas, provocadas ou relacionadas a sintomas gastrointestinais. 
Assim como em outros estudos de QVRS e DRGE (24, 125), verificou-se 
associação com aspectos emocionais, que encontrava-se diminuído antes do 
tratamento. O fato da melhora não ter atingido níveis significativos (p = 0,08) faz 
questionar se foi falha da amostra, o que parece não ser verdade por dois 
motivos: amostra foi suficiente para testar os outros domínios e este achado é 
semelhante ao de outros estudos (24, 125). 
Faz-se então o questionamento sobre a associação entre DRGE e aspectos 
emocionais, sendo possível que o seguimento não tenha sido suficiente, ou seja, 
apesar de ser suficiente para cicatrizar as lesões esofágicas não o foi para 
reparar danos psicológicos. 
Diversos estudos têm demonstrado que a vitalidade dos pacientes com 
DRGE está diminuída, sobretudo a daqueles com doença por período prolongado. 
Estes dados reforçam a importância da avaliação da QVRS por meio de 
questionários multidimensionais. 
A avaliação de QRVS na gastroenterologia no Brasil está apenas 
começando, e duas teses ainda não publicadas apresentam interesse para 
discussão. Gruber realizou pesquisa em Porto Alegre com indivíduos portadores 
de DTNC e DRGE. Pontes, em São Paulo, estudou pacientes com doença 
inflamatória intestinal. Os resultados destas pesquisas estão demonstrados na 
Tabela XIX no Anexo 1. 
Gruber (157), em sua tese de doutorado, investigou 14 pacientes que 
procuraram o pronto-socorro por dor torácica e, após excluir doença cardíaca, 
confirmou a presença de DRGE por sintomas e pHmetria. A população 
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investigada apresentou QVRS bastante diminuída e demonstrou melhora nos 
domínios dor e vitalidade após o tratamento com Lansoprazol 30 ou 60 mg ao dia 
por 30 dias. 
Conforme pode ser observado nos Gráficos 2 e 3, os resultados dessa 
pesquisa diferem bastante do presente estudo. Possíveis explicações para este 
achado contraditório são: variante mais grave da DRGE, o principal sintoma é 
causado por outra doença e medo da presença de doença grave com risco de 
morte (120). A melhora apenas parcial após o tratamento nessa pesquisa pode 
estar relacionada ao curto período de tratamento e ou à baixa dose empregada, 
ou ainda ao tamanho reduzido da amostra. 
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Gráfico 2:  Comparação dos resultados da QVRS antes do tratamento do 











CF LAF DOR EGS V AS AE SM
Cury Grupo 1 Grupo 2
Grupo 1= sete pacientes tratados com 30 mg de lansoprazol, Grupo 2 = sete pacientes tratados 
com 60 mg de lansoprazol. CF= capacidade funcional, LAF= limitação por aspectos físicos, EGS= 





Gráfico 3:  Comparação dos resultados da QVRS após o tratamento do 











CF LAF DOR EGS V AS AE SM
Cury Grupo 1 Grupo 2
Grupo 1= sete pacientes tratados com 30 mg de lansoprazol, Grupo 2 = sete pacientes tratados 
com 60 mg de lansoprazol. CF= capacidade funcional, LAF= limitação por aspectos físicos, EGS= 
estado geral de saúde, V= vitalidade, AS= aspectos sociais, AE = aspectos emocionais, SM= 
saúde mental. 
 
Pontes (158) utilizou o SF-36 durante a validação de questionário específico 
para doença inflamatória intestinal. Os indivíduos avaliados estavam em 
tratamento clínico com imunossupressor na Disciplina de Gastroenterologia da 
UNIFESP (Tabela XIX). Os pacientes com DRGE apresentaram respostas piores 
nos domínios aspectos físicos, dor, vitalidade e saúde mental, antes do 
tratamento, mas houve melhora em todos os domínios após o tratamento. 
É esperado que pacientes com moléstia grave apresentem maior 
comprometimento da QVRS, no entanto este é um julgamento do médico que os 
assiste, e nem sempre é verdade para os pacientes. Foi demonstrado neste 
estudo que portadores de DRGE podem sentir-se tão mal quanto indivíduos com 
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doenças mais “graves” como a doença de Crohn ou retocolite ulcerativa 
idiopática. 
Dentre os estudos internacionais de QVRS em pacientes com DRGE, 
destaca-se o de McDougal et al (126). Os autores avaliaram 77 pacientes com 
sintomas freqüentes e esofagite não complicada, testando a QVRS antes e após 
o tratamento com Omeprazol 40 mg ao dia. Relataram que idade, sexo, grau 
inicial de esofagite ou a sua cicatrização não interferiram na qualidade de vida. Os 
resultados do SF-36 estão no Gráfico 4 (Tabela XVIII, Anexo 1). Nota-se que 
foram muito semelhantes aos dados encontrados nesta pesquisa, com exceção 
dos domínios limitação por aspectos físicos e aspectos emocionais. 
 
Gráfico 4:  Comparação de dois estudos de qualidade de vida através do SF-








CF LAS Dor EGS V AS AE SM
Cury (1) Cury (2) McDougall (1) McDougall (2)
(1)= antes do tratamento, (2) = após o tratamento. CF= capacidade funcional, LAF= limitação por 
aspectos físicos, EGS= estado geral de saúde, V= vitalidade, AS= aspectos sociais, AE = 




Kaplan-Machlis et al. (128) utilizaram o SF-36 em 268 indivíduos norte-
americanos de população predominantemente rural (164 sem co-morbidades), 
com diagnóstico clínico de DRGE, sem comorbidades e sem tratamento no mês 
anterior à inclusão. Encontraram relação inversa entre a intensidade dos sintomas 
e a QVRS. Os domínios mais acometidos foram dor, aspectos sociais e 
emocionais. Os resultados desse estudo foram semelhantes aos verificados nesta 
tese, antes do tratamento, diferindo apenas nos critérios dor e aspectos 
emocionais: nestes, os pacientes deste estudo estavam menos comprometidos; 
naquele, aconteceu o inverso (Gráfico 5). 
Da mesma forma, Revicki et al (125) avaliaram pacientes com DRGE que 
demonstraram alterações do SF-36 semelhantes às dos estudos apresentados, 
diferindo nos domínios limitação por aspectos físicos e saúde mental, conforme 
demonstrado no Gráfico 5. Os autores trataram os pacientes com Ranitidina, e em 
análise comparando os respondedores e não respondedores, encontraram 
melhora em todos os domínios do SF-36 nos pacientes que responderam ao 
tratamento, exceto aspectos emocionais (125), semelhante ao presente estudo. 
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CF LAS Dor EGS V AS AE SM
Cury Revicki Kaplan-Machlis
Cury = resultados deste estudo antes do tratamento. CF= capacidade funcional, LAF= limitação 
por aspectos físicos, EGS= estado geral de saúde, V= vitalidade, AS= aspectos sociais, AE = 
aspectos emocionais, SM= saúde mental. 
 
Eloubeidi et al (129) compararam portadores de DRGE com e sem esôfago de 
Barrett, não encontrando diferenças entre os grupos. Entretanto, diagnosticaram 
QVRS bastante diminuída quando seu estudo é comparado a outros, inclusive a 
este. Apenas os domínios dor, aspectos sociais e emocionais foram semelhantes 
ao deste estudo. Os autores atribuíram o resultado à possibilidade de terem 
incluído uma subpopulação com forma mais intensa da enfermidade. 
Kulig et al (24), em estudo multicêntrico envolvendo Alemanha, Áustria e 
Suíça, com 6.215 portadores de DRGE (incluindo pacientes com e sem esofagite 
e Barrett) encontraram todos os domínios do SF-36 diminuídos em relação à 
população normal alemã. Após duas semanas de tratamento com Esomeprazol, 
observaram normalização em todos os domínios, exceto aspectos emocionais. 
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Este domínio apresentou melhora em relação ao valor pré-tratamento, mas sem 
significância estatística ao comparar com a população normal.  
Vale ressaltar que a população estudada no presente trabalho comportou-se 
de forma semelhante à de estudos internacionais. Uma das principais dúvidas 
desta tese estava relacionada a esta comparação, já que o Brasil apresenta 
grande diversidade étnica, social e cultural, mas o comportamento relacionado à 
DRGE foi semelhante. 
Outra forma de avaliar QVRS é a análise de seu impacto econômico. Dean 
et al (159) identificaram que a redução da produtividade no trabalho é encontrada 
em grande proporção de portadores de DRGE em tratamento, e relacionaram-na 
à intensidade dos sintomas e à presença de sintomas noturnos. 
A análise de QVRS está intimamente relacionada à análise de custo-
benefício, de forma que pode ser questionado se custo mais elevado do IBP é 
vantajoso em relação ao uso de outras drogas para o tratamento da DRGE. 
Para que este raciocínio seja válido, é necessário demonstrar que estas 
drogas são efetivas não só para melhorar a QVRS como também para cicatrizar 
as lesões causadas pela DRGE. Neste estudo ocorreu cicatrização em 80,95% 
dos casos nas primeiras seis semanas e 96,35% após 14 semanas. Quando se 
considera o melhor cenário possível, a cicatrização ocorreu em 84% e 97%, e 
para o pior cenário 68% e 79% respectivamente. 
O resultado do tratamento acumulado após 14 semanas mostrou 100% de 
cicatrização para esofagites classes A e B, e 70% para esofagite classe C. Os 
três indivíduos que não tiveram cicatrização documentada neste período 
apresentaram melhora clínica e endoscópica, já que na última avaliação todos 
progrediram de classe C para classe A. Para 6 semanas, o índice de cicatrização 
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foi de aproximadamente 85%, 82% e 60% para esofagites classes A, B e C 
respectivamente. 
Existe certa dificuldade de comparação com dados de literatura, pois os 
estudos utilizam períodos diferentes de avaliação e formas de classificação 
variadas. McDougal et al (126) encontraram taxas de cicatrização de 83% em 
pacientes com  esofagite graus II e III (classificação de Savary-Miller) após 
tratamento por até 14 semanas com Omeprazol 40 mg/dia. 
Armbrecht et al (75) estudaram pacientes com esofagite graus II e III 
(classificação de Savary-Miller), avaliando efeitos fisiológicos do Pantoprazol 40 
mg ao dia. Confirmaram diminuição do tempo de pH menor que 4 no esôfago, de 
21% para 3%, elevação do pH intragástrico e evidenciaram cicatrização em seis 
dos 11 indivíduos estudados em quatro semanas. 
Corinaldesi et al (76) trataram pacientes portadores de esofagite graus II e III 
(Savary-Miller) com Omeprazol 20 mg ao dia ou Pantoprazol 40 mg ao dia. 
Encontraram taxas de cicatrização de 79% para os dois tratamentos após 4 
semanas e  de 94% e 91% respectivamente após 8 semanas, sem diferença 
estatística entre os grupos. 
Os resultados de cicatrização observados neste estudo (80,95 % e 96,35%) 
foram melhores que os encontrados por Meneghelli et al (73) (63% e 88%). Esta 
diferença pode estar relacionada ao menor tempo empregado para avaliação dos 
pacientes (4 e 8 semanas) em comparação com o deste trabalho (6 e 14 
semanas).  
Estes resultados demonstram que a inibição da bomba de prótons é eficaz 
para cicatrização da esofagite. Esta pesquisa sugere ainda, que períodos tão 
curtos como 6 semanas poderiam ser suficientes para as formas leves de 
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esofagite, enquanto as formas mais graves necessitariam de período maior de 
tratamento para sua cicatrização. 
As manifestações clínicas, endoscópicas ou laboratoriais do refluxo do 
conteúdo gastroduodenal para o esôfago e/ou órgãos adjacentes caracterizam a 
DRGE. Este estudo demonstrou que os sintomas clínicos típicos dos portadores 
desta enfermidade causam diminuição da QVRS, e que o tratamento eficaz pode 
restabelecê-la. 
Durante o presente estudo, foi possível testar as propriedades de medida do 
questionário ESDRGE, traduzido e validado. Foram avaliados também os índices 
de cicatrização de pacientes com esofagite tratados com Pantoprazol por 6 a 14 








1. O questionário traduzido apresentou boas qualidades de medida após o 
processo de validação para  o uso em língua portuguesa no Brasil. 
2. A qualidade de vida dos pacientes com doença do refluxo gastroesofágico 
estava diminuída e melhorou significativamente após tratamento com 
Pantoprazol. 
3. O índice de cicatrização da esofagite erosiva leve a intensa com 40 a 80 mg 







Anexo 1:  Resultados de diversas pesquisas comparando qualidade de vida 
em diferentes populações e doenças utilizando o SF-36 
 
TABELA XVI: RESULTADOS DE VÁRIAS PESQUISAS COM O SF-36 EM 


























        
CF 83 88 42 71 79 67 79 41 
LAF 80 56 28 61 49 56 73 6 
Dor 73 49 37 63 53 68 81 22 
EGS 71 72 55 60 54 56 78 34 
Vit 60 57 38 51 44 55 73 46 
AS 83 74 64 73 62 82 78 41 
AE 81 81 57 75 64 75  17 
SM 74 73 70 74 64 76 75  
Normal= população norte americana normal, Ex= enxaqueca, AR= artrite reumatoide, SII= 
síndrome do intestino irritável, DM= diabete melito, Tx Car = transplante cardíaco, LER= lesão por 





TABELA XVII: RESULTADOS DA PESQUISA DE MONÉS ET AL, COM 
PACIENTES COM DISPEPSIA, ANTES E APÓS O 
TRATAMENTO 
 
Domínios do SF-36 Primeira avaliação Última avaliação 
Capacidade Funcional 70 78 






Dor 60 76 
Estado Geral Saúde 47 61 
Vitalidade 50 63 
Aspectos Sociais 71 85 
Aspectos Emocionais 53 73 
Saúde Mental 55 66 























       
CF 84,20 45 40 79,70 79,04 85 90 
LAF 81,00 23 36 71,60 51,33 75 100 
Dor 75,20 41 41 58,10 61,70 51 74 
EGS 72,00 40 35 67,70 44,69 67 75 
Vit 60,90 35 40 57,40 56,97 50 60 
AS 83,30 62.5 62.5 79,10 80,85 70 80 
AE 83,80 66.6 66.6 77,80 58,86 100 100 





TABELA XIX: COMPARAÇÃO DOS RESULTADOS DA QVRS EM ESTUDOS BRASILEIROS COM POPULAÇÃO NORMAL, 
PORTADORES DE DTNC E DRGE E DOENÇA INFLAMATÓRIA INTESTINAL 
Autor Cury Senna (153) Gruber (157) Pontes (158) 
População DRGE Pop geral DTNC / DRGE DII 
 Antes Após  Antes Após Antes Após  
SF-36 N = 84 N = 3056 Grupo 1 n = 7 Grupo 2  N = 7 N = 50 
CF 82,98 89,52 83 39,5 43,6 53,6 55 70 
LAF 61,01 87,80 87 25,0 21,0 35,7 46,4 70 
Dor 48,13 69,64 73 38,1 58,78 30,2 58,7 65 
EGS 60,77 76,44 75 41,7 40,8 45,6 57,1 60 
Vit 56,07 67,56 70 45,0 53,6 40,0 57,8 60 
AS 71,37 82,60 84 55,5 50,8 52,4 52,4 73 
AE 71,44 77,79 86 61,9 28,6 33,3 38,1 78 




Anexo 2: Questionários de QVRS 
Questionário Específico : ORIGINAL 
GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE SYMPTOM SCORE 
QUESTIONNAIRE 
 
Name:       Date: 
 
The following questionnaire is regarding your symptoms: 
 
1. Do you suffer from heartburn? 
NO 
YES ….How often? ........ (Please circle one) 
Less than once a week 
Once a week 
Two or three times a week 
Daily 
 





2. Do you get pains in your chest or at top of your stomach? 
NO 
YES ….How often? ........ (Please circle one) 
Less than once a week 
Once a week 
Two or three times a week 
Daily 
 







3. Do you have problems with food or acid regurgitating or coming back up?  
NO 
YES ….How often? ........ (Please circle one) 
Less than once a week 
Once a week 
Two or three times a week 
Daily 
 





4. Do you ever have trouble swallowing your food or do you ever feel like 
your food is getting “stuck” on the way down?  
NO 
YES ….How often? ........ (Please circle one) 
Less than once a week 
Once a week 
Two or three times a week 
Daily 
 





5. Do you feel abnormally full or bloated after you eat a normal-size meal (or 
you might not have eaten anything at all)? 
NO 
YES ….How often? ........ (Please circle one) 
Less than once a week 
Once a week 
Two or three times a week 
Daily 
 







6. Do you have a cough that won’t go away? 
NO 
YES ….How often? ........ (Please circle one) 
Less than once a week 
Once a week 
Two or three times a week 
Daily 
 






Primeira versão em português do questionário: 





O questionário a seguir é a respeito dos seus sintomas: 
 
1. Você tem azia? 
Não 
Sim ..... Qual é a freqüência? .... (marque uma alternativa) 
Menos de uma vez por semana 
Uma vez por semana 
Duas ou três vezes por semana 
Diariamente 
 





2. Você tem dor no peito ou na parte superior do abdômen? 
Não 
Sim ..... Qual é a freqüência? .... (marque uma alternativa) 
Menos de uma vez por semana 
Uma vez por semana 
Duas ou três vezes por semana 
Diariamente 
 





3. Você tem problema de regurgitação ou retorno de alimentos ou ácido?  
Não 
Sim ..... Qual é a freqüência? .... (marque uma alternativa) 
Menos de uma vez por semana 
Uma vez por semana 










4. Você já teve problema para engolir os alimentos ou já sentiu que a comida 
fica presa quando está descendo? 
Não 
Sim ..... Qual é a freqüência? .... (marque uma alternativa) 
Menos de uma vez por semana 
Uma vez por semana 
Duas ou três vezes por semana 
Diariamente 
 





5. Você se sente estufado ou cheio após uma alimentação normal (ou você 
não consegue comer até o fim)? 
Não 
Sim ..... Qual é a freqüência? .... (marque uma alternativa) 
Menos de uma vez por semana 
Uma vez por semana 
Duas ou três vezes por semana 
Diariamente 
 
6. Você tem tosse que demora a passar? 
Não 
Sim ..... Qual é a freqüência? .... (marque uma alternativa) 
Menos de uma vez por semana 
Uma vez por semana 
Duas ou três vezes por semana 
Diariamente 









GERD SYMPTOM SCORE QUESTIONNAIRE 
The following questionnaire is about your symptoms: 
 
1. Do you have heartburn? 
No 
Yes - How often? (Please mark one) 
1. Less than once a week 
2. Once a week 
3. Two or three times a week 
4. Every day 
 





2. Do you have chest pain or upper abdominal pain? 
No 
Yes - How often?  (Please mark one) 
1. Less than once a week 
2. Once a week 
3. Two or three times a week 
4. Every day 
 





3. Do you have problems with regurgitation or food or acid reflux?  
No 
Yes - How often? (Please mark one) 
1. Less than once a week 
2. Once a week 
3. Two or three times a week 
4. Every day 
 







4. Do you have problems to swallow foods or have you felt that food gets 
stuck when it is going down?  
No 
Yes - How often? (Please mark one) 
1. Less than once a week 
2. Once a week 
3. Two or three times a week 
4. Every day 
 





5. Do you feel stuffed or full after a normal meal (or you cannot eat it all?) 
No 
Yes - How often? (Please mark one) 
1. Less than once a week 
2. Once a week 
3. Two or three times a week 
4. Every day 
 





6. Do you have a cough that will not go away? 
No 
Yes - How often? (Please mark one) 
1. Less than once a week 
2. Once a week 
3. Two or three times a week 
4. Every day 
 







Anexo: versão final do questionário 
QUESTIONÁRIO DE ESCORE SINTOMÁTICO DA DOENÇA DO REFLUXO 
GASTROESOFÁGICO 
Nome: _____________________________________________Data: 
O questionário a seguir é a respeito dos seus sintomas: 
1. Você tem azia? 
Não 
Sim ..... Qual é a freqüência? .... (marque uma alternativa) 
Menos de uma vez por semana 
Uma vez por semana 
Duas ou três vezes por semana 
Diariamente 





2. Você tem dor no peito ou na parte superior do abdômen? 
Não 
Sim ..... Qual é a freqüência? .... (marque uma alternativa) 
Menos de uma vez por semana 
Uma vez por semana 
Duas ou três vezes por semana 
Diariamente 





3. Você tem problema de regurgitação ácida ou retorno de alimentos?  
Não 
Sim ..... Qual é a freqüência? .... (marque uma alternativa) 
Menos de uma vez por semana 
Uma vez por semana 
Duas ou três vezes por semana 
Diariamente 






4. Você já teve problema para engolir os alimentos ou já sentiu que a comida 
pára quando está descendo? 
Não 
Sim ..... Qual é a freqüência? .... (marque uma alternativa) 
Menos de uma vez por semana 
Uma vez por semana 
Duas ou três vezes por semana 
Diariamente 
 





5. Você se sente estufado ou cheio após uma alimentação normal (ou você 
não consegue comer até o fim)? 
Não 
Sim ..... Qual é a freqüência? .... (marque uma alternativa) 
Menos de uma vez por semana 
Uma vez por semana 
Duas ou três vezes por semana 
Diariamente 
 





6. Você tem tosse que demora a passar? 
Não 
Sim ..... Qual é a freqüência? .... (marque uma alternativa) 
Menos de uma vez por semana 
Uma vez por semana 
Duas ou três vezes por semana 
Diariamente 
 






SF-36 PESQUISA EM SAÚDE 
 
Instruções:  Esta  pesquisa  questiona  você  sobre  sua  saúde.   Estas 
informações nos manterão informados de como você se sente e quão bem você é 
capaz de fazer suas atividades de vida diária.  Responda cada questão marcando 
a resposta como indicado. Caso você esteja inseguro em como responder, por 
favor tente responder o melhor que puder. 
 
1. Em geral, você diria que sua saúde é :               (circule uma) 
 
• Excelente ...........................................................................................................1 
 




• Ruim ..................................................................................................................4 
  
• Muito Ruim ........................................................................................................5 
 
2. Comparada a um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, 
agora ? 
                                                                 (circule uma) 
 
• Muito melhor agora do que a um ano atrás........................................................1 
 
• Um Pouco melhor agora do que a um ano atrás ...............................................2 
 
• Quase a mesma de um ano atrás .....................................................................3 
 
• Um pouco pior agora do que há um ano atrás..................................................4 
 





3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente 
durante um dia comum. Devido a sua saúde, você tem dificuldade para fazer 
essas atividades. Neste caso, quanto? 
 
 













a- Atividades vigorosas, que 
exigem muito esforço, tais como 
correr, levantar objetos pesados, 
participar em esportes árduos. 
1 2 3 
b- Atividades moderadas, tais 
como mover uma mesa, passar um 
aspirador de pó, jogar bola, varrer a 
casa 
1 2 3 
c- Levantar ou carregar 
mantimentos 
1 2 3 
d- Subir vários lances de escada 1 2 3 
e- Subir um lance de escada 1 2 3 
f- Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-
se 
1 2 3 
g- Andar  mais de um quilômetro 1 2 3 
h- Andar vários quarteirões 1 2 3 
i- Andar um quarteirão 1 2 3 




4. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com 
o seu trabalho ou com alguma atividade diária regular, como  conseqüência de 
sua saúde física? 
 
(Circule uma em cada linha) 
 
 Sim Não 
a. Você diminuiu a quantidade de tempo que se 
dedicava ao trabalho ou outras atividades? 
1 2 
b. Realizou menos tarefas do  que você  gostaria ? 1 2 
c.  Esteve limitado  no seu  tipo trabalho  ou em  
outras atividades? 
1 2 
d.  Teve  dificuldade  de  fazer  seu  trabalho  ou  
outras atividades (p. ex: necessitou de esforço extra)? 
1 2 
 
5. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com 
o seu trabalho ou outra  atividade regular diária,  como conseqüência de  algum  
problema emocional  (como sentir-se deprimido ou ansioso) ? 
 
(Circule uma em cada linha) 
 
 Sim Não 
a. Você  diminuiu  a  quantidade  de  tempo  que  se 
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 
1 2 
b. Realizou menos tarefas do que você gostaria ? 1 2 
c. Não trabalho ou não fez qualquer das atividades com tanto 
cuidado como geralmente faz? 
1 2 
 
6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais,   em relação  a 




• De forma nenhuma ............................................................................................1 
 
• Ligeiramente ..... . ..............................................................................................2 
 












• Nenhuma ...........................................................................................................1 
 
• Muito leve ..........................................................................................................2 
 
• Leve ...................................................................................................................3 
 




• Muito Grave........................................................................................................6 
 
 
8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho 
normal (incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)? 
                                                    
       (circule uma) 
 
• De maneira alguma............................................................................................1 
 











9. Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido 
com você durante as últimas 4 semanas,  Para cada questão, por favor de uma 
resposta que mais se aproxime da maneira como você se sente. Em relação as 
últimas 4 semanas. 
 
 























a. Quanto tempo você tem se 
sentido cheio de vigor, cheio 
de vontade cheio de força  ? 
1 2 3 4 5 6 
b. Quanto tempo você tem se 
sentido uma pessoa muito 
nervosa? 
1 2 3 4 5 6 
c.  Quanto  tempo  você  tem  
se sentido  tão  deprimido  que  
nada e  animá-lo? 
1 2 3 4 5 6 
d. Quanto tempo você tem se 
sentido calmo ou tranqüilo? 
1 2 3 4 5 6 
e. Quanto tempo você tem se 
sentido com muita energia? 
1 2 3 4 5 6 
f. Quanto tempo você tem se 
sentido desanimado e abatido? 
1 2 3 4 5 6 
g. Quanto tempo você tem se 
sentido esgotado? 
1 2 3 4 5 6 
h Quanto tempo você tem se 
sentido uma pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 
i. Quanto tempo você tem se 
sentido cansado? 





10. Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou 
a  problemas emocionais interferiram com as suas atividade sociais (como 




• Todo o tempo......................................................................................................1 
 
• A maior Parte do tempo......................................................................................2 
 
• Alguma parte do tempo......................................................................................3 
 
• Uma pequena parte do tempo............................................................................4 
 
• Nenhuma Parte do tempo...................................................................................5 
 
 
11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 
 




















a.  Eu costumo  adoecer  
um  pouco mais facilmente 
que as outras  pessoas 
1 2 3 4 5 
b. Eu sou tão saudável 
quanto        qualquer  
pessoa  que  eu conheço 
1 2 3 4 5 
c. Eu acho que a minha 
saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 




Anexo 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, aprovação das 
comissões de ética das instituições envolvidas na pesquisa e carta 
de autorização de uso do questionário específico. 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Avaliação da qualidade de vida em pacientes com doença do refluxo 
gastroesofágico 
  O presente estudo, que você está sendo convidado a participar 
voluntariamente, tem a finalidade de pesquisar a qualidade de vida dos pacientes 
portadores da doença do refluxo gastroesofágico, cuja principal manifestação é a 
azia, e consiste basicamente na volta do conteúdo do estômago para o esôfago. 
 Normalmente, pacientes com doença do refluxo são submetidos à consulta 
clínica e a endoscopia digestiva alta, antes e depois do tratamento. 
 Além destes procedimentos de rotina, antes de iniciar o tratamento e ao 
terminá-lo, você responderá a várias questões sobre sua vida e a interferência da 
doença nela, com a ajuda do médico. Você perderá cerca de 30 minutos ou mais, 
com estes questionários. Não existe desconforto e riscos acrescentados pela 
pesquisa.  
Nos procedimentos de rotina, existe o desconforto do exame de 
endoscopia, que você já realizou. 
A medicação é segura e é rara a ocorrência de efeitos colaterais, mas 
caso ocorra diarréia, cefaléia, prurido ou vertigem, você deverá entrar em contato 
com o Dr. Marcelo. Estes efeitos indesejáveis são facilmente controlados, e 
revertem com a retirada da medicação. 
 Você receberá o tratamento para a doença do refluxo, no período da 
pesquisa, com as medicações mais modernas existentes para o tratamento da 
sua doença. Você não terá despesas pessoais para participar em qualquer fase 
do estudo, incluindo exames, consulta e medicação. Também não há 
compensação financeira relacionada à sua participação.  
 Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O 
principal investigador é o Dr Marcelo Cury que pode ser encontrado no telefone 
9648 4343.  
 É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento 
e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu 
tratamento na Instituição; 
  As informações obtidas serão  analisadas em conjunto com outros 
pacientes, não sendo divulgado a identificação de nenhum paciente. Os 
participantes poderão ser mantidos atualizados sobre os resultados parciais ou 
finais da pesquisa, conforme desejarem. 
 Os pesquisadores se comprometem em utilizar os dados e o material 




 Eu, ____________________________________________________, 
acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 
que foram  lidas para mim, descrevendo o estudo “Avaliação da Qualidade de 
vida em pacientes com Doença do Refluxo Gastroesofágico antes e após o 
tratamento” 
 
Eu discuti com o Dr. Marcelo Cury sobre a minha decisão em participar 
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os  
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que 
minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a 
tratamento hospitalar quando necessário.   
 
 Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o 
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 
penalidades ou  prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 
adquirido, ou no meu atendimento 
 neste Serviço. 
 
 _________________________________  
 Assinatura do paciente/representante legal  Data         /       /        
 
 
 ___________________________________  





 Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre 
e Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste 
estudo. 
 
 ___________________________________  




















Anexo 4: Resultados dos questionários de QVRS para todos os pacientes incluídos. 
TABELA XX: RESULTADOS DA PRIMEIRA E ÚLTIMA AVALIAÇÃO DE CADA PACIENTE, E DADOS DEMOGRÁFICOS. 
    Primeira avaliação  Segunda avaliação 
Iniciais id sx  Data ES ES ES CF LAS Dor EGS V AS AE SM  Data ES CF LAS Dor EGS V AS AE SM 
ACS 47 M 9/9/03 29 33 42 95 50 41 52 50 100 100 56 21/10/03 1 100 100 62 82 75 100 100 80 
APTF 22 f 24/6/03 20 24 30 100 0 22 72 70 75 100 60 2/9/03 3 100 100 100 97 100 100 100 100 
AMD 27 M 18/3/03 30 30 27 95 0 20 37 80 63 33 48 6/5/03 3 100 100 41 82 85 63 33 52 
AFS 50 F 11/3/03 25 24 18 80 100 41 57 75 63 67 68 15/7/03 8 100 100 74 72 75 88 100 80 
APCF 47 f 4/9/02 29 28 25 80 100 61 60 55 100 100 48 10/12/02 0 90 100 61 57 80 100 100 92 
ARFS 32 M 25/6/02 16 24 17 85 25 51 40 40 50 33 52 22/10/02 3 100 100 51 72 75 100 100 88 
ASOT 38 M 15/10/02 20 10 11 100 100 100 92 70 63 100 76 14/1/03 0 100 100 100 92 95 75 33 60 
AIMS 29 f 6/8/02 32 32 23 100 100 51 57 65 100 100 56 1/10/02 1 100 100 84 82 85 100 100 92 
MAS 41 m 5/8/03 15 12 17 95 100 52 92 80 100 100 72 16/9/03 3 100 100 100 97 95 100 100 92 
BXFS 47 f 2/7/02 9 11 19 75 75 42 67 45 25 100 44 29/8/02 1 90 100 72 92 85 88 100 84 
CTES 38 f 17/6/03 11 14 17 90 100 74 87 70 63 33 52 5/8/03 4 95 100 74 97 95 88 100 80 
CSO 17 F 2/9/03 33 34 30 100 25 31 47 50 13 33 24 21/10/03 8 95 100 100 52 10 63 33 4 
CSM 22 f 6/5/03 11 25 22 55 50 41 27 25 38 0 32 9/9/03 5 90 100 100 92 35 100 100 48 
DFO 21 F 3/9/02 19 15 17 100 100 61 62 65 75 100 60 14/1/03 3 100 100 84 82 80 100 100 72 
DPL 55 m 2/7/02 33 28 24 85 25 52 45 60 38 100 60 28/8/02 8 90 75 62 77 65 100 100 68 
EMC 37 F 23/4/02 24 17 21 95 100 72 72 75 100 100 76 18/6/02 6 100 100 72 100 90 100 100 88 




ECM 71 f 3/9/02 19 25 24 85 50 21 57 50 100 33 64 22/10/02 6 90 75 41 57 60 88 67 72 
EMC 59 f 3/9/02 17 33 34 65 100 72 87 70 50 33 24 29/10/02 1 85 75 41 100 60 88 67 88 
ELR 43 M 3/6/03 19 17 20 80 75 61 82 90 100 67 96 22/7/03 1 95 100 100 82 100 100 100 96 
EAS 23 M 3/9/02 15 20 20 95 100 51 77 45 63 100 52 20/1/03 7 100 100 12 82 50 75 67 60 
FSB 30 M 11/3/03 18 21 26 85 50 51 42 40 63 100 48 5/5/03 0 95 100 100 97 85 100 67 72 
FAP 18 f 5/8/03 22 12 16 90 75 51 67 55 88 100 48 23/9/03 1 90 100 74 82 65 88 100 56 
FRS 36 m 28/5/02 18 15 15 100 100 61 82 60 63 100 76 16/7/02 2 100 100 100 97 75 100 100 88 
GBS 29 M 17/6/03 29 35 36 95 50 22 42 85 50 100 72 21/8/03 1 100 100 72 82 75 100 100 84 
GRC 28 F 15/9/03 11 9 9 100 25 61 82 65 75 100 64 11/11/03 1 100 100 84 92 75 88 100 84 
GBB 59 f 20/5/03 36 37 29 85 100 61 77 75 88 67 64 1/7/03 8 85 100 100 92 100 100 100 100 
IDS 28 M 25/2/03 27 25 24 90 25 10 65 70 38 0 56 15/4/03 3 95 100 100 72 75 50 67 76 
INE 19 F 24/9/02 20 20 18 95 100 22 30 40 100 100 40 12/11/02 1 100 100 74 37 75 75 33 80 
IPC 58 m 1/7/03 41 20 31 90 100 61 72 65 88 100 32 12/8/03 0 100 100 72 87 80 100 100 52 
JBP 52 m 5/3/02 16 15 12 75 0 62 42 50 38 100 56 23/4/02 0 80 0 62 57 55 75 67 68 
JOS 29 M 25/6/02 6 6 7 85 75 74 82 65 88 67 48 6/8/02 0 100 100 100 87 85 100 100 84 
JCS 44 M 28/1/03 33 30 43 55 0 22 30 20 25 0 12 25/3/03 2 75 0 62 52 20 88 67 24 
JGS 57 m 2/7/02 7 4 4 100 100 42 55 95 100 100 68 5/11/02 1 100 100 84 87 85 88 100 92 
JLMG 47 m 7/5/02 30 36 37 90 0 41 50 55 75 100 44 26/6/02 0 90 100 52 67 70 75 100 52 
JVR 57 f 30/7/02 33 41 42 55 25 41 60 40 63 100 56 11/12/02 9 70 75 52 77 35 38 100 60 
JHS 34 M 8/4/02 45 33 31 100 50 72 87 50 100 67 68 7/6/02 2 100 100 62 77 45 100 100 76 
LCSS 51 F 5/11/02 20 18 41 65 75 62 50 50 75 100 32 11/1/03 0 100 100 72 92 90 100 100 76 
LGES 72 f 4/2/02 42 18 19 75 75 62 72 85 88 100 72 21/5/02 3 70 100 72 92 85 88 100 92 




LGP 21 M 21/5/02 16 11 11 100 75 62 77 65 100 100 84 27/8/02 2 95 100 61 82 80 100 100 80 
LCOL 51 m 24/6/03 38 38 33 100 100 72 97 85 100 100 64 12/8/03 3 100 100 100 100 85 100 100 88 
LFM 73 m 2/7/02 36 23 21 90 100 72 92 85 100 100 100 5/11/02 1 90 100 84 82 80 100 100 100 
MMSR 32 m 2/7/02 21 21 18 100 100 22 60 45 88 100 24 29/10/02 9 100 100 62 67 65 100 100 36 
MFC 31 m 20/5/03 45 32 36 100 100 22 37 30 38 33 24 18/9/03 9 100 100 42 72 25 100 67 12 
MAP 29 m 16/7/02 31 29 23 95 75 84 77 85 88 67 64 27/8/02 6 100 100 84 97 80 75 33 72 
MAS 49 F 8/11/01 14 13 12 75 100 84 65 50 25 100 52 26/3/02 2 90 100 84 97 75 75 33 80 
MCRB 63 F 12/8/03 42 36 43 90 100 51 100 85 100 67 80 23/9/03 1 95 100 100 100 85 100 100 72 
MCC 37 F 15/7/03 34 37 45 75 0 32 50 30 63 0 40 2/9/03 10 65 100 10 67 65 100 67 48 
MNBC 24 f 6/5/03 42 44 40 90 0 22 30 5 13 0 12 1/7/03 29 90 25 51 57 30 13 0 16 
MOA 37 F 25/7/03 18 17 36 40 25 72 77 55 88 100 68 2/9/03 4 65 75 62 87 80 88 100 76 
MFES 27 f 23/4/02 42 34 32 100 75 41 82 20 25 67 12 11/6/02 12 100 100 62 72 30 25 33 12 
MFT 64 f 23/4/02 51 42 54 70 25 52 67 70 88 0 80 11/6/02 8 85 75 62 80 60 88 0 80 
MHRS 37 f 2/4/02 27 19 22 85 0 41 45 50 75 100 20 21/5/02 2 95 100 51 57 75 88 100 80 
MJAS 50 f 22/4/03 31 30 31 100 100 41 60 55 100 100 60 5/8/03 1 100 100 72 72 65 100 100 84 
MLS 52 f 12/3/02 28 45 27 45 75 31 40 60 88 100 84 30/4/02 4 65 50 62 55 85 50 100 80 
MLFX 51 f 26/2/02 37 28 41 50 25 30 75 40 88 0 56 9/4/02 3 85 100 84 92 60 88 33 56 
MMCM 42 f 19/2/02 27 27 14 80 50 100 55 75 88 100 80 9/4/02 0 100 100 72 85 100 100 67 76 
MRR 30 f 2/7/02 29 29 29 85 0 22 32 15 13 0 28 27/8/02 2 80 50 22 42 15 50 0 32 
MRSS 30 f 19/3/02 48 40 38 80 100 51 30 35 63 0 44 6/5/02 3 60 75 51 40 5 50 100 8 
MFS 28 m 14/5/02 13 11 15 100 100 72 100 80 100 100 100 11/6/02 0 100 100 84 100 100 100 100 100 
NNVV 57 m 12/11/02 17 13 15 100 50 72 77 75 75 100 76 14/1/03 2 100 100 100 92 85 100 100 96 




PRSS 47 m 7/5/02 22 26 36 50 0 32 20 45 63 100 72 18/6/02 2 95 100 72 57 65 100 100 100 
PPFO 37 m 16/7/02 12 12 13 100 100 72 57 45 100 100 84 4/9/02 0 100 100 72 82 85 100 100 84 
PD 30 m 5/11/02 13 23 16 65 25 41 37 50 63 67 60 29/1/03 3 90 50 72 62 50 75 100 76 
RRS 24 m 1/7/03 11 15 15 100 100 72 62 75 100 100 88 26/8/03 3 100 100 84 92 75 100 100 96 
ROS 33 f 15/10/02 60 34 57 70 50 42 50 50 75 100 32 29/1/03 0 90 100 74 87 80 100 100 96 
SGS 42 f 20/5/02 18 21 15 95 100 22 30 45 88 100 36 22/7/02 1 100 100 72 67 65 88 100 72 
SCS 38 M 31/1/02 7 12 6 95 100 74 97 40 75 100 40 3/4/02 0 100 100 100 77 60 88 100 36 
SFB 27 f 25/2/03 30 31 25 60 75 51 77 25 75 0 52 13/5/03 3 95 100 84 82 35 25 33 48 
SMM 51 f 13/5/03 45 36 36 70 25 22 55 75 75 67 84 1/7/03 5 70 100 62 77 75 88 100 80 
SCS 30 f 29/11/01 29 26 28 75 0 41 67 45 50 67 60 18/1/02 8 80 100 62 67 65 88 100 68 
SCAT 22 f 18/3/03 13 15 20 100 0 41 67 50 75 0 52 21/5/03 7 90 100 84 92 75 63 0 64 
TJS 55 F 21/5/02 13 29 30 90 75 42 92 60 88 100 84 2/8/02 3 90 75 62 77 70 100 100 88 
VLC 46 F 29/10/02 27 24 34 90 100 10 72 75 50 100 84 17/12/02 1 90 100 100 87 80 100 100 80 
YLC 54 m 25/11/02 24 18 13 85 50 41 72 70 100 100 76 29/4/03 1 95 100 72 72 80 100 100 88 
ZCC 53 f 3/12/02 21 23 24 95 100 22 67 75 88 100 52 21/1/03 3 100 100 72 62 95 100 100 84 
ARS 54 F 21/11/01 36 51 50 15 0 22 5 40 63 0 36 17/1/02 21 5 25 42 45 40 50 0 68 
CTS 33 F 4/6/02 14 12 12 75 100 31 47 20 38 0 24 27/8/02 0 70 100 22 32 10 25 0 0 
CSD 46 f 22/11/01 54 61 50 5 0 0 25 20 0 0 16 17/1/02 50 15 0 22 45 5 13 0 24 
ARS 60 M 29/4/03 60 46 40 80 50 51 57 45 88 100 64 24/6/03 20 95 0 52 47 55 63 0 56 
MCRA 56 f 3/12/01 36 34 34 80 75 74 62 40 100 100 48 26/3/02 2 75 100 62 87 85 50 67 52 
ZMP 17 M 26/11/01 6 4 6 100 100 74 77 80 100 100 84 19/2/02 11 100 100 72 77 85 75 100 92 
MAS 37 m 5/11/02 20 19 20 75 75 70 77 75 75 67 76           




CNS 38 F 1/7/03 24 30 28 100 100 61 42 75 75 100 80           
CTSF 41 m 15/4/03 27 24 26 100 75 52 87 70 88 0 60           
CJP 33 M 20/5/03 12 10 10 75 81 45 50 65 49 65 67           
JSS 58 M 10/9/02 38 33 26 90 75 42 92 60 88 100 84           
LMS 25 f 19/11/02 16 15 13 65 25 62 42 60 50 0 56           
MRPS 41 M 29/4/03 16 19 18 95 100 61 77 60 50 100 52           
MAEC 50 M 29/4/03 30 28 29 95 100 62 72 80 100 100 88           
MIMM 66 f 14/5/02 24 26 30 90 75 62 42 65 63 33 68           
MRA 45 f 18/3/03 30 30 28 70 25 22 55 75 75 67 84           
NNB 49 f 10/7/03 48 38 38 65 25 41 35 40 50 0 36           
PHNA 24 M 14/5/02 22 15 18 100 100 51 72 70 63 67 64           
RVM 38 f 29/5/03 48 45 45 55 100 31 67 40 63 0 28           
VFG 18 f 26/8/03 7 10 6 100 100 72 47 50 63 67 52           
WRS 49 m 7/5/02 9 8 7 100 75 61 87 85 88 100 88           
Legenda: id= idade; sx= sexo; dt= data; ES= ESDRGE, CF= capacidade funcional; LAF= Limitação por Aspectos Físicos; EGS= Estado Geral Saúde; V= 
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ABSTRACT 
BACKGROUND & AIMS: Gastroesophageal reflux disease (GORD) has high 
incidence and prevalence and do not have a good evaluative marker. Health 
Related Quality of Life (HRQOL) is a well known and useful tool for studying 
outcomes, mainly in diseases without a good biological marker. This study aims to 
translate and validate a Brazilian HRQOL GORD questionnaire, analyze HRQOL 
in Brazilian GORD patients, regarding oesophagitis healing after the treatment 
with Pantoprazole. 
METHODS: Patients with erosive oesophagitis grades A to C (Los Angeles) 
without concomitant diseases were evaluated with both general HRQOL (SF-36) 
and specific questionnaires and upper endoscopy before and after treatment 
(Pantoprazole 40-80 mg/day 6-14wk). The specific questionnaire was translated to 
Portuguese, and validated. 
RESULTS: From January 2002 to December 2003, 100 patients were enrolled. 
Overall 84 completed the study (37 men, mean age: 41 yrs). The translated 
questionnaire has shown good psychometric properties (reliability, responsiveness 
and validity). Almost all SF-36 scales (physical function, role physical, pain, 
general health, vitality, social function and mental helth) had significant (p<0.05) 
improvement after treatment. The healing index was 80.95% and 96.35% after 6 
and 14 weeks of treatment. 
CONCLUSION: The translated questionnaire (ESDRGE = escore sintomático da 
DRGE) is valid and reproducible. Patients with erosive oesophagitis had poor 
HRQOL which improved significantly or normalized after treatment. The 
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